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EDITORIAL - EMERGENCIAS

Emergencias médicas en la atencidon odontoldgica.
Pacientes "de riesgo” y/o “en riesgo”

Medical emergencies in dental care. ‘Risk’ and/or ‘at risk’

patients

Jorge Saavedra

Médico. Odontélogo. Ex jefe del Servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello, Sanatorio Municipal “Julio Méndez” y docente de
la Escuela de Posgrado, Asociacién Odontoldgica Argentina, Buenos Aires, Argentina

Resumen

En medicina, los pacientes de riesgo son aquellos que,
al momento de la consulta, presentan antecedentes y/o pa-
decimientos que implican una mayor probabilidad de sufrir
complicaciones, como personas inmunodeprimidas o con en-
fermedades cronicas, ya sean cardiacas, pulmonares, renales,
hepaticas, sanguineas o metabdlicas (por ejemplo, diabetes).

Estos pacientes se encuentran en riesgo en el caso de prac-
ticas que puedan exacerbar o provocar reacciones adversas a
raiz de su padecimiento.

En la actualidad, el grupo poblacional vulnerable ha au-

mentado a partir de nuevos tratamientos médicos que han per-
mitido mejorar padecimientos sistémicos severos y prolongar
la esperanza de vida.

Ante pacientes “de riesgo” o “en riesgo”, el odontélogo
debe estar alerta y actualizado, a fin de evitar provocar al-
teraciones sistémicas y de reaccionar pronta y eficazmente,
en caso de ser necesario, ante las urgencias médicas que se
presenten.

Palabras clave: Atenci6n de pacientes con enfermeda-
des sistémicas, urgencias médicas.

Abstract

In medicine, risk patients are those who at the consulta-
tion have a history and/or conditions that could cause a great-
er possibility of a complication; such as immunosuppressed,
chronic heart, pulmonary, kidney, liver, blood or metabolic
diseases (for example, diabetes).

These patients are at risk during procedures that could in-
crease or cause inadequate reactions due to their conditions.

Currently, the vulnerable population group has increased

since newest medical treatments have emerged; allowing se-
vere systemic ailments to improve and prolong life expectancy.

With risk or at-risk patients, the dentist must be alert and
up-to-date to avoid systemic alterations and react promptly
and efficiently if necessary in any medical emergency that
might take place.

Key words: Care of patients with systemic diseases,
medical emergencies.

En la actualidad, los progresos de la medicina han
permitido la prolongacion de la vida, lo cual ha impli-
cado, para la practica odontolégica, un aumento del
nimero de pacientes afiosos o portadores de enferme-
dades crénico-degenerativas (como diabetes, hiper-
tension, cardiopatias), personas inmunosuprimidas,
trasplantadas, con tratamientos oncoldgicos, etcétera.

Los tratamientos odontologicos mas prolongados
han aumentado el temor, la ansiedad y la angustia en
relacién con la atencion. Cada uno de estos factores

0 su asociacion pueden precipitar situaciones como
sincope, reaccién alérgica moderada o grave, angi-
na de pecho, hipotensién postural, ataque de asma,
hiperventilacién, convulsiones, hipoglucemia, hi-
pertension, etc., situaciones que pueden requerir, de
parte del profesional, la puesta en practica de accio-
nes para realizar el diagndstico y el tratamiento de la
urgencia.

En odontologia, las urgencias médicas no son
eventos frecuentes: se registran de 1 a 4,5 emergen-

Saavedra J. Emergencias médicas en la atencion odontolégica. Pacientes “de riesgo” y/o “en riesgo”. 1
Rev Asoc Odontol Argent 2020;108:1-5.
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cias por afio, con una probabilidad 5,8 veces mayor
que en el consultorio médico, ya que en los consul-
torios dentales el paciente suele encontrarse mas es-
tresado y ansioso que en los consultorios médicos,
y también a causa de la medicacion utilizada en la
practica odontolégica.'? Las urgencias relacionadas
con diabetes, hipertension, cardiopatias isquémicas,
etc., son situaciones provocadas por patologias que el
paciente trae consigo al llegar al consultorio, es decir,
el paciente no se hace hipertenso, diabético, etc., en el
sillén dental, por lo que las acciones preventivas ante
este tipo de casos requieren de una correcta historia
clinica.

Hay trabajos que indican que el 59% de los profe-
sionales encuestados manifiestan no estar capacitados
para realizar el diagndstico y el manejo de una urgen-
cia médica.>> La forma mas simple de evitar situacio-
nes de urgencia es la prevencién. Solo el 10% de las
muertes no accidentales pueden clasificarse como re-
pentinas, inexplicables o impredecibles, de modo que
el 90% de las urgencias pueden ser prevenidas.®

La atencién odontologica exige conocimientos y
responsabilidades legales que deben ser cumplidas.
En la Republica Argentina, la Ley Nacional 17132
(31/1/1967) establece las reglas del arte de curar para
el ejercicio de la medicina, la odontologia y activi-
dades en colaboracién. Por su lado, el Ministerio de
Educacion, Ciencia y Tecnologia para la Educacion
Superior, en la resolucién 254/2003 (21/2/2003) so-
bre el articulo 43 de la Ley 24521, considera que la
profesion odontoldgica “compromete el interés publi-
co poniendo en riesgo, de modo directo, la salud pu-
blica y la formacion de sus habitantes”, y dice sobre
el odontdlogo que “es capaz de apreciar los riesgos
médicos relacionados con el tratamiento previsto y de
modificar estos en funciéon de los sintomas y signos” y
de “identificar enfermedades organicas no detectadas
que podrian constituir un serio problema para la vida
del enfermo y, mas aun, actuar con rapidez y eficacia
en las urgencias médicas que pueden presentarse en el
consultorio”. Por su parte, la Ley 26529 (21/10/2009)
establece los derechos del paciente en su relacién con
los profesionales y las instituciones de salud, y en los
capitulos III (articulo 5) y IV se refiere a la obligato-
riedad del consentimiento informado y la confeccién
de la historia clinica (HC).

El odont6logo debe capacitarse para atender una
urgencia médica (shock anafilactico, convulsiones,
infarto de miocardio, etc.), algo que en principio pue-
den no implicar riesgo de muerte inminente, “pero
requiere el llamado a un centro asistencial y la aten-
cion profesional inmediata”. Mientras tanto, esa ur-
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gencia se puede transformar en emergencia, en la que
la vida del paciente corre riesgo. En ese contexto es
necesaria la participaciéon del odontélogo en salva-
guarda de la vida del paciente para evitar la progre-
sién de la afeccion.

Un paciente con shock anafilactico debe recibir el
tratamiento de urgencia con adrenalina, difenhidra-
mina y corticoides.

En el infarto de miocardio, aplicar analgésicos via
intramuscular para calmar el dolor y dcido acetilsali-
cilico oral como antiagregante plaquetario.

En pacientes con convulsiones que no ceden a los
cinco minutos se deben aplicar anticonvulsivantes.

Todo esto requiere de un profesional que sepa diag-
nosticar y conozca la farmacologia para cada caso.

Los pasos para la correcta atencion de una urgencia
odontoldgica’ son: 1) evaluacion de la historia clinica
médica; 2) diagndstico de la patologia general que pro-
dujo la alteracion y eleccion de tratamiento para el caso;
3) conocimiento de la farmacologia adecuada para el
caso; y 4) disposicién de los elementos necesarios para
resolver una urgencia médica (botiquin de emergencia).

Previamente a toda atenciéon odontoldgica, es
fundamental la confeccién o la actualizaciéon de la
HC de manera simple (una HC completa y compleja
no implica una mejor prevencion). El odont6logo no
debe ser médico, pero tiene que contar con los ele-
mentos y los conocimientos necesarios para prevenir,
diagnosticar y actuar en situaciones de emergencia.

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)
establece una clasificacién preventiva de emergen-
cias médicas que permite conocer el riesgo que supo-
ne un determinado tratamiento odontolégico segin
los padecimientos de los pacientes y su estado emo-
cional, agrupandolos de la siguiente manera:®°

ASA I. Pacientes sanos con ansiedad moderada o
sin ella. Tratamiento: ninguna precaucién especial.

ASA II. Pacientes sanos con gran ansiedad ante el
tratamiento odontolégico, de mas de 60 afios, emba-
razadas sanas o pacientes con enfermedad sistémica
leve, hipertensién arterial leve y controlada, tensién
arterial de 140/90 a 159/94 mmHg, diabetes tipo II
controlada, antecedentes de alergias, asma, trastor-
nos tiroideos. Tratamiento: atencién electiva (consi-
derar modificacién del tratamiento).

ASA II1. Pacientes con enfermedad grave que limita
su actividad: infarto agudo de miocardio de més de 6
meses sin secuelas, angina de pecho estable, accidente
cerebro vascular mayor a 6 meses, asma ante esfuer-
zos menores, diabetes insulinodependiente controlada,
epilepsia controlada, trastornos tiroideos sintomaticos,
tension arterial de 160/95 a 195/114 mmHg. Trata-
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miento: atencién electiva (considerar seriamente la
modificacion del tratamiento).

ASA 1V, Pacientes con enfermedad grave incapaci-
tante, angina de pecho inestable, infarto agudo de mio-
cardio menor a 6 meses, convulsiones no controladas,
hipertension arterial grave, tension arterial mayor a
196/115 mmHg, diabetes no controlada, etc. Tratamien-
to: atencion electiva contraindicada; atencion de emer-
gencia no invasiva (por ejemplo, farmacos) o atencién
en ambiente controlado (por ejemplo, internacién).

ASA V. Paciente moribundo (no sobrevive mas de
24 horas sin cirugia, cancer, enfermedades infeccio-
sas, enfermedades cardiovasculares o disfuncién he-
patica, todas ellas terminales). Tratamiento: paliativo.

Una vez evaluada la HC y el tipo de riesgo de emer-
gencia, de ser necesario derivar para una interconsulta
con el médico cardi6logo, endocrin6logo, etcétera.

A pesar de las medidas preventivas, el paciente
puede presentar diferentes situaciones de emergen-
cia, que se describen a continuacién.'

Ansiedad

Sincope (sindrome vasovagal / desmayo / lipoti-
mia). Sintomatologia: desvanecimiento, hipotension,
palidez, sudoracion, bradicardia. Tratamiento: disponer
al paciente en posicion de Trendelenburg, realizar com-
presién abdominal, estimular el centro respiratorio.

Hiperventilacién. Sintomatologia: desvanecimien-
to, suspiros frecuentes, opresiéon del térax, hormi-
gueo en labios y manos. Tratamiento: tranquilizar al
paciente, hacer que retenga la respiraciéon durante 45
segundos o que respire dentro de una bolsa.

Tensién arterial

Crisis hipertensiva. Sintomatologia: cefalea, ta-
quicardia, ansiedad, aumento de la presién arterial.
Tratamiento: nifedipina (10 mg via oral o sublin-
gual), captopril (25 mg via oral o sublingual); si no
mejora, suministrar fursemida (1 ampolla de 20 mg
intramuscular).

Hipotension arterial. Sintomatologia: cansancio,
fatiga, mareos, cefaleas, hipotension arterial. Tra-
tamiento: similar al de la lipotimia; si no responde,
suministrar analépticos como etilefrina (7,5 mg, 20
gotas) o clorhidrato de fenilefrina (20 gotas).

Hipotension ortostdtica. Sintomatologia: fatiga,
mareos, hipotensién arterial a los cambios de posi-
cion. Tratamiento: si el paciente nos advierte esta si-
tuacién previamente a la atencién, evitar la horizon-
talidad, los cambios de posicién bruscos, y atenderlo
en posiciéon de sentado; si se da durante la atencion,
verticalizar lentamente al paciente y, de no ceder, su-
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ministrar analépticos como en el caso de hipotensién
arterial.

Diabetes

Hiperglucemia. En general, se da en pacientes
diabéticos que no han recibido el tratamiento ade-
cuado (menor dosis de insulina o de antidiabéticos
orales); se asocia a situaciones de estrés, infeccio-
nes, administracion de corticoides, transgresiones
de la dieta, etc., y por ser de lenta aparicién no se
registra en el consultorio. Sintomatologia: poliuria,
polidipsia, polifagia, ansiedad, nerviosismo, tem-
blores, nauseas, vomitos, convulsiones, etc. Si el pa-
ciente lleva consigo o se dispone del detector rapido
de glucemia, controlarlo (los valores normales son
de 0,6 a 1,2 mg/dl). Tratamiento: en pacientes diabé-
ticos, si se conoce la dosis de insulina, aplicar algo
menos de lo indicado (para evitar generar hipogluce-
mia) y, en caso de ser necesario, tras controlarlo con
el detector rapido de glucemia, repetir la aplicacion.

Hipoglucemia. Se ve en diabéticos con sobredosis
de insulina o hipoglucemiantes orales, ayuno prolon-
gado, personas que han aumentado el ejercicio fisico
sin consumo de alimentos adecuados, consumo de al-
cohol, etc. Sintomatologia: temblores, palpitaciones,
hambre, palidez, sudoracién, convulsiones, y puede
llegar al estado de coma o la muerte. Como en el caso
de la hiperglucemia, si disponemos del detector rapi-
do de glucemia, controlar los valores. Tratamiento: si
el paciente esta consciente, 3 cucharaditas de azticar o
jugos azucarados, 5-15 g de hidratos de carbono (se-
gun la edad, el estado del paciente y el nivel de gluco-
sa); si estd inconsciente, glucosa al 50% o al 30% en
ampollas (embeber una gasa y colocarla en el piso de
la boca con un hilo de sutura para el exterior a fin de
evitar que el paciente la trague); si el paciente no se
recupera rapidamente, aplicar 0,5-1 mg de glucagén
(hormona que produce el pancreas, de accién opues-
ta a la insulina, para aumentar el nivel de glucosa en
sangre) intramuscular o subcuténeo.

En caso de diagnostico dudoso entre hiper- o hi-
poglucemia, tratar al paciente como si padeciera hi-
poglucemia (si es hipo-, mejorard, mientras que si es
hiper-, no empeorard).

Alergia

Moderada. Sintomatologia: hipo- o normoten-
sién, rinitis, tos, edema, prurito, enrojecimiento,
calor, pulso normal o taquicardico. Tratamiento:
corticoides o antihistaminicos. La dosis y la via de
administracion (oral y/o inyectable) dependeran del
cuadro clinico.
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Shock andfildctico. Sintomatologia: desvaneci-
miento, hipotension, palidez, sudoracion, taquicardia.
Tratamiento: adrenalina (ampollas de 0,3 mg 1/1000
en adultos y de 0,15 mg 1/1000 en nifios, o EpiPen in-
tramuscular o subcuténea en vasto externo); dado que
la accién de la adrenalina es muy breve, luego aplicar
difenhidramina (1 ampolla de 5 ml intramuscular) y
corticoides (1 ampolla intramuscular).

Asma

Sintomatologia: tos, dificultad respiratoria, sibi-
lancias. Tratamiento: broncodilatador salbutamol en
aerosol (100 mcg por dosis, 1 o 2 inhalaciones) y
dexametasona intramuscular (ampolla de 2 ml); en
urgencia, el tratamiento es similar al del shock anafi-
lactico con EpiPen o adrenalina 1/1000 por via sub-
cutanea o intramuscular en vasto externo.

Convulsiones

Causas: hipoglucemia, intoxicacién por soluciones
anestésicas, epilepsia. Tratamiento: retirar elementos
que puedan lesionar al paciente, proteger su lengua,
no interferir en sus movimientos, evitar golpes; se-
gin la intensidad de las convulsiones puede ser ne-
cesario ubicar al paciente en el piso; si la crisis dura
mas de 5 minutos, llamar a la emergencia y medicar
con diazepan (ampollas de 10 mg) o fenobarbital in-
tramuscular (ampollas de 100 a 200 mg).

Cardiopatia isquémica

Angina de pecho. Sintomatologia: dolor precor-
dial agudo que cede al cesar el estimulo. Tratamien-
to: isosorbide (1 capsula sublingual de 5 o 10 mg)
o nitroglicerina (1 capsula sublingual de 0,5 mg), y
llamar al servicio de emergencias. En general, el pa-
ciente lleva consigo esta medicacion; pero, si asi no
fuera, debemos tenerla en nuestro botiquin de emer-
gencias. Luego de aplicarla, permanecer con el pa-
ciente hasta la llegada de la asistencia médica.

Infarto de miocardio. Sintomatologia: dolor pre-
cordial que no cede al cesar el estimulo. Tratamiento:
analgesia con metamizol (ampollas de 0,5ga 1 g via
intramuscular) y acido acetilsalicilico (comprimidos
300 mg via oral), y llamar al centro asistencial.

Arritmia cardiaca

Taquiarritmia / bradiarritmia. Sintomatologia: pal-
pitaciones, obnubilacion, pulso irregular. Si la arritmia
estd registrada en la historia clinica, primero confirmar
que el paciente esté medicado y que haya tomado la
medicacion (de no ser asi, reprogramar la atencion).
Controlar la presion arterial y el ritmo cardiaco; tener en
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cuenta que la medicacién puede producir hipotension o
bradicardia, lo cual no es un problema para la atencion.
Si porta marcapasos, tomar precauciones en cuanto a
las aparatologias que puedan provocar alteraciones en
el ritmo cardiaco. En el caso de que la arritmia se dé en
el consultorio, tranquilizar al paciente y llamar al servi-
cio asistencial.

Alteraciones de la hemostasia

Sintomatologia: hemorragia. Los riesgos de he-
morragias en la atencion odontoldgica se pueden
presentar no solo en pacientes anticoagulados y/o
antiagregados, sino que también deben ser evalua-
dos quienes estén medicados con AINE, los renales
crénicos, con afecciones hepéticas y/o vesiculares,
en tratamiento oncolégico, portadores de alguna
enfermedad hematolégica, o con HIV. Tratamiento
preventivo: en caso de alguna de las patologias sisté-
micas citadas precedentemente, solicitar PT (tiempo de
protrombina; N: 60-100% o 10-13,5”), KPTT (tiem-
po de tromboplastina parcial activado; N: 20-40”)
y tiempo de sangria (N: 1°-3’), o consultar con el
médico de cabecera. Los pacientes pueden estar an-
ticoagulados de forma oral o inyectable. Los anti-
coagulados oralmente (acenocumarol, warfarina) se
controlan con RIN (razon internacional normatizada),
con valores de entre 2 a mas de 3,5. En odontologia,
un RIN menor a 2 indica poca o nula accién anticoa-
gulante, es decir, no hay riesgo de sangrado; entre 2
y 2,5, implica algin riesgo de sangrado, por lo que
es preciso prever medidas complementarias de he-
mostasia; entre 2,5 y 3,5, hay riesgo de sangrado, de
modo que se indica aplicar medidas complementarias
de hemostasia; y un RIN mayor a 3,5 implica certeza
de sangrado, por lo que es necesario modificar la me-
dicacién o la atencion en internacion. Existen nuevos
anticoagulantes orales (apixaban, dabigatran), no tan
usados porque son muy caros, que no requieren tanto
control como los anteriores; no se controlan con RIN
sino con KPTT. El RIN o KPTT debe ser pedido 24
horas antes de la intervencién. Los anticoagulantes
orales no tienen antidotos, y su accién se mantiene
durante 2 a 3 dias. Los anticoagulantes inyectables
(heparina) se controlan con el KPTT. Tienen antido-
to (sulfato de protamina), pero este debe aplicarse
en internacién. Los pacientes antiagregados son los
medicados con 4cido acetilsalicilico (81-100 mg) o
clopidogrel, prasurel, etc., y su efecto dura 5-7 dias
y se controla con tiempo de sangria (1’-3”). La sus-
pensién o la modificacién de la dosis o la toma de
anticoagulantes y/o antiagregantes siempre debe ser
hecha por el médico tratante. Tratamiento: a) Medi-
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Editorial - Emergencias

das complementarias locales: suturas, acido triclo-
roacético 30% en hemorragias capilares (topico),
taponajes con esponja de gelatina, acido tranexamico
(embeber una gasa), subgalato de bismuto (polvo);
b) Medidas complementarias sistémicas (no hay nin-
gun coagulante sistémico efectivo, en general hay
que conocer la causa de la hemorragia en el paciente
y, de ser necesario, indicar el coagulante sistémico
adecuado al caso): etamsilato (acttia en hemostasia
primaria, hemorragia capilar), d&cido aminocaproico
o tranexamico (es antifibrinolitico, actia cuando se
rompe el codgulo o el tapén de fibrina), vitaminas K
y Cy rutina (activa factores de la coagulacion produ-
cidos en el higado).

Paro cardiorrespiratorio

Sintomatologia: inconsciencia, apnea, ausencia de
pulso. Tratamiento: reanimacién cardiopulmonar.' El
odontélogo y su equipo deben estar preparados para
la practica de la RCP.

Es importante contar con un botiquin de emergencias
completo y actualizado, y saber hacer uso de cada
uno de sus elementos, que son los siguientes:

- jeringas descartables de 5 ml y 10 ml (2 o mads)

- nitroglicerina (tabletas sublinguales de 0,3 a 0,6 mg)

- adrenalina 1:1000 o EpiPen

- corticoides

- tensiémetro

- azucar o glucosa (ampollas o frascos de 25%,
30% o 50%)

- acido tranexadmico (ampollas de 1000 mg/ 10 ml)

- subgalato de bismuto (polvo)

- tiras reactivas para para control inmediato de glu-
cemia

- furosemida (ampollas de 20 mg)

- nifedipina (tabletas sublinguales de 10 mg) o cap-
topril (tabletas sublinguales de 25 mg)

- analgésicos (metamizol y dcido acetilsalicilico)

- diazepam (ampollas de 10 mg)

- etilefrina (7,5 mg en gotas)

- glucagon

- difenhidramina (ampollas de 5 ml)

Conclusiones

El manejo inadecuado de las urgencias médicas
puede desencadenar una tragedia, afectando seria-
mente la vida del paciente y la actividad del profesio-
nal. El odont6logo debe poder realizar el diagnosti-
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co, manejar oportuna y adecuadamente las urgencias
médicas, mantenerse actualizado y contar con un
botiquin de emergencia, ya que la prevencion es la
mejor manera de evitar eventualidades.

El presente editorial es tan solo un breve resumen
de las urgencias médicas que pueden presentarse en
una consulta odontolégica, y su finalidad es brindar
informacién acerca de como proceder.

Es imprescindible mantener actualizada la infor-
macion al respecto, a fin de poder ejercer la practica
odontolégica de forma responsable.
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Resumen

Objetivo: Evaluar la prevalencia y el patron de reten-
cién 6sea de los terceros molares en pacientes que concurrie-
ron a un servicio de urgencias y orientacion de pacientes en el
Area Metropolitana de Buenos Alires.

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio obser-
vacional retrospectivo en el que se evaluaron radiografias pa-
noramicas de pacientes mayores de 18 afios que concurrieron
a un servicio de urgencias en el Area Metropolitana de Bue-
nos Aires.

Resultados: Fueron evaluadas 949 radiografias pano-
ramicas. En 347 casos, se present6 al menos un tercer molar
retenido. Entre los 1878 terceros molares registrados, hubo
768 retenidos (41%). Segtn la clasificacién de Gregory y Pell,

la ubicacién mas frecuente de los terceros molares retenidos
inferiores fue la ITA (28%), y de los superiores, la C (54%). La
angulacién maés frecuente fue la vertical (62%). En el 9% de
los casos estudiados, se encontré una radiolucidez asociada al
tercer molar mayor a 3 mm. No se encontr6 diferencia signifi-
cativa en la prevalencia de retencion segun el sexo.

Conclusiones: La prevalencia de retencion fue mayor
en el maxilar inferior que en el superior. La posicion mas fre-
cuente fue la vertical. No se encontraron diferencias significa-
tivas en cuanto a la distribucion segun el sexo.

Palabras clave: Prevalencia, radiografia panordmica,
tercer molar.

Abstract

Aim: To evaluate the prevalence and pattern of bone re-
tention of third molars in patients attending a patient orienta-
tion and urgency service in the metropolitan area of Buenos
Aires City.

Materials and methods: This retrospective observa-
tional study was conducted in a department of dental urgency
in the city of Buenos Aires where we evaluate radiogradfic or-
topantomograms.

Results: 949 panoramic radiographs were evaluated. In
347 there was at least one third molar retained. Within the
1878 third molars registered, there were 768 retained (41%).
In the lower retained third molars the most frequent location

corresponded to the IIA location (28%) and in the upper ones
it corresponded to the C location (54%) according to Gregory
& Pell. The vertical position was the most frecquent (62%).
A radiolucency associated with the third molar greater than
3 mm was found in 9% of the cases studied. No significant
difference was found in the prevalence of retention according
to sex.

Conclusions: The prevalence of retention was higher in
the lower than in the upper jaw, the vertical position being
the most frequent. No significant difference was found in the
distribution by sex.

Key words: Pantomography, prevalence, third molar.

6 Gatti PC, Gualtieri A, Prada S, Montes de Oca H, Puia SA. Prevalencia y analisis descriptivo de los terceros
molares en un servicio odontolégico del Area Metropolitana de Buenos Aires.
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Prevalencia y analisis descriptivo de los terceros molares...

Investigacion - Cirugia

Introduccion

Segun lo informado en la literatura, el tercer mo-
lar es la pieza dentaria mas frecuentemente retenida,
con una gran variacién entre poblaciones y grupos
étnicos (16,7-68,6%).? Del total de los dientes rete-
nidos, el 98% corresponde al tercer molar.

El tercer molar es considerado retenido cuando
no erupciono totalmente a su posicién normal en el
plano oclusal. Gay-Escoda y Berini-Aytés® diferen-
cian la retencién de la impactacién. Consideran que
un diente estd retenido cuando permanece dentro del
hueso y no se puede identificar una barrera fisica o
un desarrollo anormal como explicacién para la in-
terrupcion de la erupcién de un germen dentario que
aun no ha aparecido en la cavidad bucal. A su vez,
denominan impactacién a la detencién de la erupcién
de un diente producida, o bien por una barrera fisica
(otro diente, hueso o tejidos blandos) en el trayecto
de erupcion detectable clinica o radiograficamente,
o bien por una posicién anormal del diente. Facto-
res genéticos y del medio ambiente juegan un papel
fundamental en los trastornos del desarrollo que de-
terminan las retenciones.* Segin Richardson,>® tam-
bién son determinantes de la retencién el cambio en
la orientacion o la posicion del tercer molar en erup-
cion y el crecimiento diferencial de las raices mesial
y distal, el tamafio de la mandibula o el maxilar con
la resultante falta de espacio y la maduracién retar-
dada de los terceros molares en comparacion con el
crecimiento esquelético de los maxilares.

La extraccion de los terceros molares es una de
las practicas mas realizadas en la especialidad de
cirugia bucomaxilofacial debido a que estos pueden
asociarse con complicaciones como pericoronaritis,
infecciones, reabsorci6on radicular de dientes ad-
yacentes, quistes y tumores.”® Algunos trabajos de
investigacién demostraron que los terceros molares
inferiores pueden generar zonas de debilidad en la
mandibula, susceptibilidad a fracturas,>!® y también
estarian implicados en el apifiamiento dentario, los
desérdenes de la articulacién temporomandibular, el
dolor orofacial y las neuralgias.'!* Las radiografias
panoramicas son la técnica de eleccién para evaluar
los terceros molares, ya sea en cuanto a la angula-
cién, la posicion o el nivel de retencién dsea."

El objetivo de este estudio fue evaluar la preva-
lencia y el patrén de retencion 6sea de los terceros
molares en pacientes que concurrieron a un servicio
de urgencias y orientacién en el &mbito del Area Me-
tropolitana de Buenos Aires.

ENERO-ABRIL 2020

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio observacional retrospecti-
vo en el que se evaluaron radiografias panoramicas
efectuadas segun el protocolo de atencién a pacientes
mayores de 18 afios que concurrieron de forma es-
pontanea al Servicio de Urgencias y Orientacion de
Pacientes de la Facultad de Odontologia de la Uni-
versidad de Buenos Aires entre el 15y 23 de junio
de 2018. Se incluy6 la totalidad de las radiografias
realizadas, tanto a pacientes que concurrieron por al-
guna urgencia odontoldgica como a los que, tras ser
atendidos, fueron derivados a diferentes servicios.
Las imagenes fueron obtenidas con un equipo Ca-
restream CS8100 (Carestream Dental, Atlanta, GA,
Estados Unidos) mediante estandarizacién de ubi-
cacion, tipo y tiempo de exposicién, para luego ser
evaluadas en formato digital por un unico cirujano
maxilofacial entrenado en su lectura.

Se registraron los siguientes parametros: sexo;
edad; cantidad de terceros molares presentes; canti-
dad de terceros molares retenidos; localizacion de los
terceros molares retenidos; posiciéon de los terceros
molares retenidos de acuerdo a la clasificacion de Pell
y Gregory' (fig. 1) segun la relaciéon del limite ame-
locementario del tercer molar con el nivel éseo (nivel
A: no enterrado en el hueso, nivel B: parcialmente
enterrado en el hueso, nivel C: completamente ente-
rrado en el hueso) y segun la posicién de la superficie
distal de la corona del tercer molar en relacién con
el borde anterior de la rama ascendente (clase I: la
totalidad de la corona por delante del borde anterior,
clase II: media corona cubierta por el borde anterior,
clase III: corona completamente cubierta por el borde
anterior); angulacién de los terceros molares reteni-
dos de acuerdo a Winter® (fig. 1) en funcién del an-
gulo formado entre el eje longitudinal de los molares
segundo y tercero (vertical (V): 10 a -10 grados, me-
sioangular (MA): 11 a 79 grados, distoangular (DA):
-11 a -79 grados, horizontal (H): 80 a 100 grados, y
otros: 101 a -80 grados, y cuando existe superposi-
cion entre la corona y las raices); y radiolucidez (RL)
asociada al tercer molar retenido mayor a 3 mm, que
se registr6 como presente/ausente.

La descripcion de las variables numéricas incluy6
las siguientes mediciones: media, desviacién estan-
dar (DE), mediana, minimo (min.) y maximo (max.),
primer cuartil (Q1) y tercer cuartil (Q3). Los datos
categoricos se describieron mediante frecuencias
absolutas (FA) y porcentajes, con intervalos de con-
fianza al 95% (IC95). Para la comparacion de fre-
cuencias, se utilizé la prueba de chi-cuadrado, con
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Clasificacion de
Pell & Gregory
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Figura 1. Clasificaciones de Pell y Gregory** y Winter.®

un nivel de significacién del 5%. Se utilizaron los
programas Calc, de Apache OpenOffice™ v.4.1.3, e
InfoStat v.2018.'%1” Los IC95 fueron estimados me-
diante el método Score.'®

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Buenos Aires (Res. CD N° 330/19-01).

Resultados

Se evaluaron 949 radiografias panordmicas, de las
cuales 571 correspondian a mujeres (60%; 1C95=57-
63%) y 378 a varones (40%; 1C95=37-43%). La edad
de los pacientes estaba comprendida en el rango 18-
89, con una mediana de 37 y una media de 40 (+/-17).

En 347 de los casos, se presentd al menos un
tercer molar retenido (37%; 1C95=34-40%). Entre
1878 terceros molares, hubo 768 retenidos (41%;
1C95=39-43%) y 1110 no retenidos (59%; 1C95=57-
61%) (fig. 2).

Los mayores porcentajes de casos retenidos se
encontraron en las piezas 38 (50%; 1C95=45-54%) y
48 (46%; 1C95=42-51%); y los porcentajes de reteni-
dos fueron menores en las piezas 18 (33%; IC95=29-
37%) y 28 (33%; 1C95=29-38%) (fig. 3).

La frecuencia de retencion en el sexo femenino
fue levemente mayor (42%; 1C95=39-45%) al mas-
culino (39%; 1C95=36-42%), aunque esta diferen-
cia no fue significativa (chi-cuadrado=1,91; gl=1;
p=0,17). Los resultados obtenidos dentro de cada
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Figura 2. Frecuencia de terceros molares retenidos.

sexo fueron similares a los que se encontraron en el
analisis global (tabla 1).

Se encontré una asociacion significativa en-
tre el grupo de edad y la retencién (chi-cuadra-
do=259,89; gl=3; p<0,05): el mayor porcentaje de
retenidos correspondi6 a la franja de hasta 25 afios
(63%; IC95=59-66%), seguido por el intervalo 26-35
(30%; 1C95=27-34%) y por los grupos 36-45 (22%;
I1C95=17-27%) y mayores de 45 (22%; 1C95=18-
27%) (fig. 4).

La distribucion de terceros molares retenidos se-
gun ubicacion en molares inferiores no fue unifor-
me (chi-cuadrado=240,66; gl=8; p<0,05): el mayor
porcentaje correspondié a la ubicacién IIA (28%;
1C95=24-33%) (tabla 2).

Tampoco fue uniforme en molares superiores
(chi-cuadrado=106,76; gl=2; p<0,05), en los que el
mayor porcentaje correspondio a la ubicacion C (54%;
1C95=48-60%), seguida por las ubicaciones B (40%;
1C95=34-45%) y A (6%; 1C95=4-10%) (tabla 3).

La distribucién de terceros molares retenidos
seglin angulacion no fue uniforme (chi-cuadra-
do=886,56; gl=4; p<0,05); el mayor porcentaje co-
rresponde a la angulacion V (62%; 1C95=58-65%)
(tabla 4).

El porcentaje de casos de terceros molares con
RL mayor a 3 mm (9%; 1C95=7-11%) fue menor
que el de los casos sin RL asociada (91%; IC95=89-
93%); esta diferencia fue significativa (chi-cuadra-
do=519,11; gl=1) (fig. 5). El porcentaje fue menor en
las piezas 18 (1%; IC95=0-4%) y 28 (0%; IC95=0-3%)
respecto de las piezas 38 (15%; 1C95=11-21%) y 48
(13%; IC95=9-18%).

Se encontré una asociacion significativa entre la
presencia de RL asociada y la angulacién (chi-cua-
drado=13,09; gl=4; p<0,05) (tabla 5). Los mayores
porcentajes de piezas se encontraron en las posicio-
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Figura 4. Relacién entre retencion del tercer molar y grupo de edad.
Tabla 1. Distribucidn segun sexo. Tabla 2. Distribucion de molares inferiores segin posicién
Pell y Gregory).**
Retenido ( y gory)
X , Posicién FA % 1C95
Sexo Pieza Si No Total
1A 86 18 15-22
0, 0, )
FA % FA % FA % B 39 3 6-11
18 | 87 | 34 | 169 | 66 | 256 | 100 I 45 10 713
28 87 35 162 65 249 | 100 A 133 28 24-33
Femenino | 38 143 51 138 49 281 | 100 1B 66 14 11-17
48 | 138 | 47 | 153 | 53 | 291 | 100 — 59 13 10-16
1A 12 3 1-4
Total | 455 42 622 58 | 1077 | 100
1B 10 2 1-4
18 63 32 | 136 | 68 | 199 | 100
1ic 20 4 3-6
28 61 31 | 137 | 69 | 198 | 100 Total 470 100
Masculino| 38 97 49 103 | 52 | 200 | 100 Chi-cuadrado=240,66; gl=8; p<0,05.
FA: frecuencia absoluta.
48 92 45 112 55 204 | 100
Total | 313 39 488 61 801 | 100

FA: frecuencia absoluta.
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Tabla 3. Distribucion de molares superiores segun posicion

(Pell y Gregory).**

Posicion FA % 1C95
A 19 6 4-10
B 118 40 34-45
C 161 54 48-60
Total 298 100
Chi-cuadrado=106,76; gl=2; p<0,05.
FA: frecuencia absoluta.
Tabla 4. Distribucion segun angulacion (Winter).*
Angulacion FA % 1C95
\" 476 62 58-65
H 101 13 11-16
MA 115 15 13-18
DA 63 8 6-10
(o} 13 2 1-3
Total 768 100

Chi-cuadrado=886,56; gl=4; p<0,05.

DA: distoangular; FA: frecuencia absoluta; H: horizontal; MA: me-

sioangular; O: otros; V: vertical.

nes DA (17%; 1C95=10-29%) y V (10%; 1C95=8-

13%) (tabla 5).

También se hall6 una asociacién significativa
con el grupo de edad (chi-cuadrado=21,29; gl=3;
p<0,05): los mayores porcentajes se encontraron en
los grupos etarios 26-35 (17%; 1C95=12-23%) y ma-
yor de 45 (13%; IC95=7-22%) (fig. 6).

Discusion
La radiografia panordmica es el estudio por ima-
genes de primera eleccién para complementar el

diagndstico de los terceros molares. En los tltimos
afios, varios autores**? han estudiado la prevalencia
y el patrén de los terceros molares retenidos en dife-
rentes poblaciones, pero nunca en un servicio odon-
tolégico del Area Metropolitana de Buenos Aires.

En este trabajo, el 37% de los pacientes estudia-
dos presentaron al menos un tercer molar retenido,
mientras que, del total de terceros molares, la preva-
lencia de retenidos fue del 41%. La prevalencia en
diferentes poblaciones es variable (15,2-65,6%). Da-
dos las variaciones raciales, la naturaleza de la dieta
y el grado de uso del sistema estomatognatico, la pre-
valencia y la incidencia de los terceros molares rete-
nidos han sido estudiadas en diferentes poblaciones
por diversos autores.*'9-?32>30 Hattab et al.’® (33%),
Rajasuo et al.”® (38%), El-Khateeb et al.* (34,5%) y
Hassan?' (40,8%) concuerdan con los resultados de
este estudio. Sin embargo, Kumar et al.?? hallaron
una prevalencia mas baja (15,2%), y Morris y Jer-
man,?> mas alta (65,6%).

Encontramos una mayor prevalencia de reten-
cion en los terceros molares del maxilar inferior
respecto del maxilar superior, en concordancia con
lo informado por Hatem'® y Hashemipour et al.' No
hallamos diferencias significativas en cuanto a la
distribucién del sexo en la prevalencia de retencion.
Esto concuerda con lo informado por Padhye et al.,?
Hattab et al. ¥y Kramer y Williams.?* A su vez, otros
trabajos hablan de una mayor prevalencia en el sexo
femenino y se lo atribuyen a que la erupcién de los
terceros molares en dicho sexo ocurre una vez fi-
nalizado el crecimiento del maxilar inferior, en
contraposicion a lo que sucede en sexo masculino,
donde el crecimiento contintia luego de la erupcion
del tercer molar.>'%%2” No obstante, hemos hallado
que, en algunos disefios observacionales, la mues-

100%
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T0%

50%

Porcentaje

30%
20% 9%

o [
0%

si

Presencia de patologia asociada

p<0,05

Figura 5. Distribucion de terceros molares retenidos segin presencia de pato-

logia asociada.
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Tabla 5. Radiolucidez asociada a la angulacion.

RL>3 mm
Angulacion Si No Total
FA % FA % FA %

\' 47 10 428 90 475 100

H 3 3 98 97 101 100

MA 7 6 108 94 115 100

DA 11 17 52 83 63 100

(o] 0 0 13 100 13 100
Total 68 9 699 91 767 | 100

Chi-cuadrado=13,09; gl=4; p<0,05.
DA: distoangular; FA: frecuencia absoluta; H: horizontal; MA: me-
sioangular; O: otros; V: vertical.

tra estuvo conformada mayoritariamente por muje-
res, y no fue estudiada la prevalencia de retencién
dentro de cada sexo.!® El mayor porcentaje de re-
tenidos correspondié a la franja de hasta 25 afios
(63%), seguido por el intervalo de 26 a 35 afios (30%),
mientras que los mayores de 35 afios presentaron
los menores porcentajes de retencién. Los estudios
consultados concuerdan con estos resultados.'?%%
Quek et al.?> sugieren que el rango etario 20-25 es
el ideal para estudiar la frecuencia y el patrén de los
terceros molares retenidos. La mayor retenciéon en
pacientes jovenes puede explicarse debido a que, a
mayor edad, mayor probabilidad de que el paciente
haya recibido tratamiento odontolégico que inclu-
ya la extraccion de los terceros molares retenidos.
Venta et al.”® argumentan que algunos cambios en la
angulacion de los terceros molares pueden ocurrir
hasta los 32 afios de edad, lo cual también podria

influir en su erupcién y en la disminucién del por-
centaje de retencion.

Siguiendo la clasificacién de Pell y Gregory,'* el
mayor porcentaje de terceros molares retenidos co-
rrespondid a la ubicacion I1A (28%) seguida de la TA
(18%). Hashemipour et al.! encontraron los mismos
resultados, que a su vez concuerdan con otros auto-
res.'>3132 Otros estudios, en los cuales se considerd
la totalidad de los terceros molares (y no solo los re-
tenidos), informaron que la ubicaciéon mas frecuen-
te fue TA.?>* El menor porcentaje correspondi6 a la
ubicacion IIIC (4%), en coincidencia con hallazgos
previos, 133 que informan esta ubicacién como la
menos frecuente. La clasificacion de Pell y Gregory*
también es utilizada para predecir la dificultad de las
extracciones de los terceros molares retenidos; IA es
la més facil y ITIC la mas dificil.

Una variable importante para predecir la erupcion
de los terceros molares es el espacio mesiodistal entre
la cara distal del segundo molar y el borde anterior de
la rama mandibular. Los terceros molares en ubicacién
[ tienen aproximadamente el 70% de probabilidades de
erupcionar. Los que se encuentran en ubicacién I1 y I11
tienen mas probabilidades de mantenerse retenidos.?

En los terceros molares superiores, el mayor
porcentaje correspondio a la ubicacién C (54%), en
coincidencia con un estudio realizado en Arabia Sau-
dita por El-Khateeb et al.*

Resulta dificil de comparar la prevalencia de las
diferentes posiciones de los terceros molares reteni-
dos debido a los distintos sistemas de clasificacion y,
a la vez, a como son medidos. En nuestro estudio, la
distribucién no fue uniforme, y el mayor porcentaje
correspondié a la posiciéon V (62%), seguido de las
posiciones MA (15%) y H (13%). El-Khateeb et al.,*
Bataineh et al.** y Almendros-Marqués et al.* encon-
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Figura 6. Relacidn entre radiolucidez y grupo de edad.

ENERO-ABRIL 2020

RAOA 2020/ Vol. 108:1 / 6-13 11



Gatti PC, Gualtieri A, Prada S, Montes de Oca H, Puia SA.

traron los mismos resultados; sin embargo, otros auto-
res han hallado a la posicién MA e incluso a la H como
las mas prevalentes.>!3*%3¢ Mas alla de las dificultades
en las mediciones, resultados tan variados demuestran
que la angulacién en los terceros molares retenidos va-
ria considerablemente de una poblacién a otra.

Existe controversia acerca del tamafio del saco
pericoronario visto en las radiografias panoramicas
como una RL asociada al tercer molar. Diferentes
autores''%?2% sugieren la probabilidad de un quiste
cuando la RL es mayor 2,5 mm. Camargo et al.*® ha-
llaron que los molares inferiores que estan posicion V
presentaron mayor asociacién con el ensanchamiento
del saco pericoronario. En nuestro estudio encontra-
mos que la posicion DA en el rango etario 25-35 es la
mas relacionada, mientras que Kumar et al.?? hallaron
dicha asociacién con la posicion MA. Glosser y Cam-
bell® realizaron un estudio histolégico de los sacos
pericoronarios aumentados de tamaiio y encontraron
una incidencia de quistes dentigeros del 37%.

Conclusion

La prevalencia de retencién fue mayor en el
maxilar inferior que en el superior, y la posicién mas
frecuente fue la V. No se encontraron diferencias sig-
nificativas en cuanto a la distribucién segtn el sexo.
El 9% de los terceros molares presentaba RL mayor
a 3 mm, imagen con indicacién de estudio anatomo-
patologico.

Los autores declaran no tener conflictos de inte-
rés en relacion con este articulo y afirman no haber
recibido financiamiento externo para realizarlo.
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Resumen

Los lipomas son tumores benignos compuestos por adi-
pocitos maduros. Si bien representan la neoplasia mas comtn
en el cuerpo humano, su aparicion en la regién de la cabeza
y el cuello es relativamente rara. No muestra predileccién por
sexo y afecta a individuos en la cuarta década de vida. Clini-
camente, puede observarse un aumento de volumen nodular,
de consistencia blanda y superficie lisa. Su etiopatogenia atin
es desconocida, aunque algunos autores han sugerido facto-
res enddcrinos, inflamatorios, hereditarios y traumaéticos. El
diagnostico se realiza a través de la evaluacion clinica, con
la ayuda de pruebas de imagen como la tomografia compu-

tarizada y la resonancia magnética. Sin embargo, solo puede
ser confirmado mediante analisis histopatolégico de la lesion,
considerado el examen por excelencia. El tratamiento de los
lipomas y todas sus variantes consiste en la extirpacion qui-
rargica total, con lo cual se disminuye la posibilidad de reci-
divas, que es rara de por si. El objetivo de esta publicacion es
informar un caso clinico de lipoma localizado en la region de
la mucosa yugal, con extirpacion quirtirgica completa de la
lesién de manera ambulatoria.

Palabras clave: Lipomas, neoplasias, procedimientos
quirtrgicos ambulatorios.

Abstract

Lipomas are benign tumors composed of mature adipo-
cytes. Although they represent the most common neoplasia in
the human body, their occurrence in the head and neck region
is relatively rare. Regardless of gender, they dffect individu-
als from the fourth decade of life on. Clinically, an increase
of the nodular volume with softened consistency and smooth
surface can be observed. Although its etiopathogenesis is still
uncertain, some authors have suggested endocrinal, inflam-
matory, hereditary and traumatic factors. The diagnosis is
made through clinical evaluation, with the aid of imaging ex-
aminations, such as computerized tomography and magnetic

resonance. However, it can only be confirmed through the
histopathological analysis of the lesion, which is considered
the gold standard examination. The treatment of the lipomas
and all their variations consists of complete surgical exci-
sion, thus diminishing the possibility of recurrence, which in
turn is rare. The aim of this publication is to report a clin-
ical case of lipoma, located in the jugal mucosa region and
treated through complete surgical removal of the lesion on
an outpatient basis.

Key words: Ambulatory surgical procedures, lipoma,
neoplasms.

Introduccion

Los lipomas son tumores benignos compuestos
por adipocitos maduros, generalmente rodeados por
una delgada cépsula fibrosa.'® Si bien representan la
neoplasia mas comun de origen mesenquimatoso en
el cuerpo humano, que afecta principalmente el tron-
co y las porciones proximales de las extremidades,

su incidencia en la regién de la cabeza y el cuello
es relativamente rara, con un promedio de 15-20%,
y de 1-4% cuando se trata de la cavidad oral.>* No
muestra predileccion por ningtin sexo, afecta princi-
palmente a individuos en la cuarta década de vida y
es poco frecuente en pacientes pediatricos.>*
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Los lipomas pueden afectar cualquier parte de
la cavidad oral, incluidas las glandulas salivales, la
mucosa bucal, los labios, la lengua, el paladar y el
piso de la boca, siendo la mucosa yugal y el vestibu-
lo bucal los sitios mas comunes, ya que representan
aproximadamente el 50% de todos los casos.!>>

Segun relatan De Wijn et al.,’ en una vasta revi-
sion de literatura, en el afio 1821, Burns fue el primero
en mencionar que la bola adiposa de Bichat puede dar
lugar a lipomas. No informé casos; sin embargo, en
1921, Cameron publicé el primer articulo de revision
sobre el lipoma de bola adiposa de Bichat, donde resu-
mié6 catorce casos altamente probables y confirmados.

Clinicamente, se presentan como un aumento del
volumen nodular, de consistencia blanda y superficie
lisa. Poseen color amarillento cuando son superficiales
y rosado cuando son profundos, y pueden ser sésiles o
pediculados. Normalmente, no superan los 30 mm de
didmetro. Los tumores pequefios son asintomaticos, sin
embargo pueden agrandarse y, dependiendo de la ubica-
cién, causar molestias al paciente, interferir en el habla,
dificultar la masticacion y producir disfagia y disnea.>**

Su etiopatogenia aun es desconocida. Algunos au-
tores han sugerido factores enddcrinos, inflamatorios,
hereditarios y traumaticos.>* El diagnostico se realiza
a través de la evaluacion clinica, con la ayuda de prue-
bas de imagen como la tomografia computarizada y
la resonancia magnética. Sin embargo, solo puede ser
confirmado mediante anélisis histopatologico de la le-
sion, considerado el examen por excelencia.

El tratamiento de los lipomas y todas sus varian-
tes consiste en la extirpacién quirdrgica total, a fin
de disminuir las probabilidades de recidiva, que a su
Vez son raras.

El objetivo de este trabajo es informar un caso
clinico de lipoma localizado en la regién de la mu-
cosa yugal, extirpado completamente y de manera
ambulatoria.

Caso clinico

Una paciente de sexo femenino, de tez oscura,
de 50 anos de edad, acudi6é a la Escuela Clinica de
Odontologia del Centro Universitario Tiradentes, de
Cruz das Almas, Macei6, Brasil, por un abultamiento
en la mejilla del lado derecho. Durante la anamnesis,
informé una evolucién de aproximadamente 2 afios y
ausencia de sintomatologia dolorosa. No presentaba
enfermedades de base, tampoco tomaba medicamen-
tos cronicos, ni declar6 malos habitos o adicciones.

En el examen fisico extraoral (fig. 1), se observo
una ligera asimetria facial causada por un aumento
en el volumen, de consistencia firme, en la region de

ENERO-ABRIL 2020

Figura 1. Aumento de volumen en regién de mucosa yugal
derecha, con evolucién de 2 afios.

la mucosa yugal derecha. En el examen oral, la mu-
cosa de revestimiento estaba intacta, con ausencia de
sangrado espontaneo. En la tomografia computariza-
da (fig. 2) se observé un area hipodensa en la region
mesentérica derecha, correspondiente a la bola adi-
posa de Bichat, de tamaifio aumentado.

Figura 2. Tomografia computarizada (corte axial) preoperatoria.
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Ante los hallazgos clinicos e imagenolégicos, y
con el consentimiento de la paciente (que fue infor-
mada de las posibles secuelas, principalmente en el
nervio facial), se propuso el tratamiento quirtrgico
de biopsia por escision.

El procedimiento quirtrgico se realizé bajo anes-
tesia local. Inicialmente se llev6 a cabo la puncién
aspirativa con una aguja de gran calibre, a fin de iden-
tificar los contenidos presentes en la lesion y descartar
asf una lesion vascular. Luego, se hizo una incision en
la mucosa yugal, ligeramente debajo del conducto de
Stenon, se realizé divulsién por planos promoviendo
la separacién total entre la neoplasia y el tejido sano
adyacente, se identificé su extensién y, finalmente,
se efectud la escision completa (fig. 3). Al colocar la
pieza en un recipiente con solucion salina al 0,9%,
pudo observarse que el tumor floto, lo cual plantea la
hipétesis diagnoéstica de lipoma (fig. 4).

Figura 3. Exéresis de la lesion bajo anestesia local.
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Figura 4. Pieza quirurgica flotando en solucidn salina 0,9%.

El lecho quirtirgico fue irrigado de manera abun-
dante con solucién salina al 0,9% y suturado con hilo
de seda (3-0) (fig. 5).

El andlisis histopatolégico confirmé la hipétesis
diagnostica de lipoma.

Un afio y medio después de la operacion, la pa-
ciente evolucion6 bien, sin dolor y sin signos de re-
cidiva.

Discusién

Los lipomas en la cavidad oral son poco frecuen-
tes. Cuando aparecen alli, el sitio mas comun es la
mucosa yugal, seguida de la lengua, el piso de la
boca, el vestibulo, el paladar, los labios, la encia y las
glandulas salivales.’

Los lipomas orales rara vez se manifiestan como
lesiones malignas, ya que presentan un crecimiento
lento, no infiltran otros tejidos, no se ulceran y no se
asocian a sintomas dolorosos.!

En este caso, una masa tumoral considerablemen-
te grande fue localizada en la mucosa yugal derecha.
Aunque el diagndstico presuntivo fue lipoma, con-

Figura 5. Sutura.
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sideramos la posibilidad de diferentes neoplasias y
tumores de las glandulas salivales, como adenomas,
quistes dermoides, schwannoma, leiomiofibroma,
neurofibroma y tumores de células granulares.

Por lo tanto, el examen histopatoldgico de la le-
sion por medio de una biopsia incisional o excisional
es considerado fundamental para un diagnéstico cer-
tero.!” Si el tumor se localiza principalmente en los
espacios faciales, es necesario solicitar exdmenes de
imagen, como tomografia computarizada, resonancia
magnética y ultrasonografia.”

Una caracteristica importante para el diagnostico,
que se observé en nuestro caso, es el hecho de que
el tumor flota cuando se coloca en una solucion de
formaldehido al 10% o solucion salina al 0,9%.%257

Llamé nuestra atencion la extension de la lesion,
de aproximadamente 40 mm en su didmetro mas
grande, ya que, comtnmente, los lipomas orales tie-
nen un didmetro medio de 20-22 mm.°

Segtin la literatura, los lipomas orales afectan
principalmente a pacientes mayores de 40 afios de
edad. En nuestro caso, el paciente tenia 50 afios. Con
respecto a la predileccién por un sexo, existen con-
troversias. Segtn el estudio realizado por Manor et al.,’
en el que se analizaron 58 casos de lipomas orales, se
encontr6 una predileccion ligeramente mayor por el
sexo femenino. A su vez, Tsuji et al.” encontraron una
proporciéon de hombres y mujeres de 7:9. Por otro
lado, Furlong et al.'® analizaron 125 casos de lipomas
en la regién maxilofacial y encontraron una mayor
prevalencia en el sexo masculino: 91 (72,8%).

Su patogenia es desconocida. Se citan como po-
sibles causas factores hereditarios, traumaticos, en-
ddécrinos, infecciosos e inflamatorios. Aunque parece
ser mas comun en pacientes obesos, el metabolismo
del lipoma es completamente independiente de la
grasa corporal normal. Por mds que la ingesta caléri-
ca se reduzca, el lipoma no disminuye en tamafio.>*

Normalmente, un lipoma tipico del bola adiposa
de Bichat se presenta como una masa en la mucosa
yugal, debajo de los musculos de la expresion facial
superficial y sobre el musculo buccinador, confina-
do por los limites anatémicos del espacio bucal: el
borde anterior del muisculo masetero, el cigoma, el
musculo orbicular de los labios y la rama inferior de
la mandibula. Ademas, es de crecimiento lento y sin
antecedentes de trauma,® lo cual esta de acuerdo con
lo observado en el presente caso.

Segtin De Wijn et al.,b el lipoma de la bola adipo-
sa de Bichat tiene una intensidad de sefial igual a la
de la grasa circundante, y la base del diagnoéstico es
la presencia de asimetria, ya que no existe una dife-
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rencia significativa en el tamafio entre el lado derecho
y el izquierdo en ausencia de lesion. Este hecho tam-
bién puede tenerse en cuenta para diferenciar el lipo-
ma de la pseudohernia de la bola adiposa de Bichat,
que se confunde clinicamente con lipoma pero no esta
asociada con ninguna alteracién en el volumen.

El tratamiento de los lipomas orales, indepen-
dientemente de su variacion, es la escision quirdrgica
simple,'!° una técnica bien establecida en la litera-
tura, y los signos de recidiva son raros. Aunque el
crecimiento de los lipomas orales es generalmente li-
mitado, pueden alcanzar grandes dimensiones y, asi,
interferir con el habla y la masticacién, aumentando
la necesidad de escision.

En nuestro caso, se realiz6 la escisién quirdrgica
y la paciente fue controlada un afio y medio después
de la operacion, sin signos de recidiva.

Conclusién

Los lipomas son tumores benignos comunes, pero
su aparicion en la cavidad oral es relativamente rara.
Cuando esta presente, el sitio mas afectado es la mu-
cosa yugal.

Con mayor frecuencia, se presenta clinicamente
como una lesién asintomética y de crecimiento len-
to. Debido a esto, los pacientes solo buscan atencién
cuando el lipoma crece hasta el punto de causar al-
gun tipo de malestar, alteracion en el habla, dificulta-
des para masticar, disfagia y disnea.

A veces, es dificil diferenciar el lipoma de otras
lesiones, por lo que el examen histopatolégico aso-
ciado con los hallazgos clinicos es de gran impor-
tancia en el diagndstico preciso. En algunos casos,
se requiere ayuda por medio de pruebas de imagen.

El tratamiento para los lipomas orales es la ex-
tirpacion quirdrgica, y la posibilidad de recidiva es
poco frecuente.

En el presente caso clinico, al afio y medio de la
operacion, la paciente evolucion6 sin complicaciones,
sin dolores, y no se registraron signos de recidiva.

Los autores declaran no tener conflictos de in-
terés en relacion con este articulo y afirman no haber
recibido financiamiento externo para realizarlo.

Referencias

1. Ponce JB, Ferreira GZ, Santos PSS, Lara VS. Giant oral
lipoma: a rare entity. An Bras Dermatol 2016;91:84-6.

2. Park GB, Choi DJ, Park JW, Kim JS. Oral cavity lipo-
ma: a case report. J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg
2015;41:213-6.

3. Neville BW, Damm DD, Allen CM, Chi AC. Patologia
oral e maxilofacial, 4* ed., Rio de Janeiro, Elsevier, 2016.

RAOA 2020/ Vol. 108:1 / 14-18 17



Bernardo de Carvalho Nogueira PT, Schwartz Lessa Filho L, Frutuoso da Silva E,
Cardoso dos Santos M, Oliveira Souto Neto E, Amorim Bittencourt Maranh&o de Araujo R, Rios D.

18

. Najaf Y, Cartier C, Favier V, Garrel R. Symptomatic

head and neck lipomas. Eur Ann Otorhinolaryngol Head
Neck Dis 2019;136:127-9.

. Naruse T, Yanamoto S, Yamada S, Rokutanda S, Kawa-

kita A, Takahashi H, et al. Lipomas of the oral cavity:
clinicopathological and immunohistochemical study of
24 cases and review of the literature. Indian J Otolaryn-
gol Head Neck Surg 2015;67:67-73.

. De Wijn RS, Van der Heijden EP, Kon M. On lipoma of

the bucca fat pad: report of two cases and review of the
literature. J Plast Reconstr Aesthet Surg 2009;62:28-35.

. Tsuji T, Satoh K, Nakano H, Kida K, Kogo M. Cli-

nical characteristics of lipoma in the submandibular
region: Report of a relatively uncommon case and re-
view of the literature in Japan. J Oral Maxillofac Surg
2015;27:344-7.

. Mehendirrata M, Jain K, Kumra M, Manjunatha BS. Li-

RAOA 2020/ Vol. 108:1 / 14-18

10.

poma of mandibular buccal vestibule: a case with his-
topathological literature review. BMJ Case Rep 2016;
10.1136/bcr-2016-215586.

. Manor E, Sion-Vardy N, Joshua BZ, Bodner L. Oral li-

poma: analysis of 58 new cases and review of the litera-
ture. Ann Diagn Pathol 2011;15:257-61.

Furlong MA, Fanburg-Smith JC, Childers EL. Lipoma
of the oral and maxillofacial region: site and subclassi-
ficationof 125 cases. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod 2004;98:441-50.

Contacto:

PEDRO THALLES BERNARDO DE CARVALHO NOGUEIRA
dr.pedrobmf@gmail.com

Rua Prof. Sandoval Arroxelas 790,

Ponta Verde, Maceid, AL, Brasil

ENERO-ABRIL 2020



CASO CLINICO - ENDODONCIA

Terapia regenerativa en un incisivo central superior
permanente inmaduro. Caso clinico

Regenerative therapy in an immature permanent upper

central incisor. Clinical case

Presentado: 14 de mayo de 2019
Aceptado: 19 de diciembre de 2019

Maria Inés Dori, Maria Alejandra del Carril, Jorge Olmos, Daniela Toscano

Carrera de Especializacion en Endodoncia, Facultad de Odontologia, Universidad Nacional de Tucuman, Argentina

Resumen

Objetivo: Presentar la terapia regenerativa como una al-
ternativa para la resolucion de un caso de traumatismo denta-
rio en un diente permanente incompletamente desarrollado.

Caso clinico: Se realiz6 el tratamiento de un incisivo
central superior con mortificacién pulpar y periodontitis api-
cal aguda subsecuente a trauma dental en un paciente de 8
afios de edad. Se aplicé el protocolo de regeneracién pulpar
recomendado por la Asociacién Americana de Endodoncia.
Se estimul6 la formacién de un codgulo en el interior del con-
ducto a partir de los tejidos periapicales, previa desinfeccion
con la pasta triple antibidtica, y finalmente se colocé mineral
trioxido agregado coronal a este. Se obtuvo asi una matriz es-

teril que permitio el crecimiento de nuevo tejido y se realiza-
ron controles periédicos durante 4 afios. Se constat6 silencio
clinico. Radiogréaficamente, se observo la formacién de tejido
sobre las paredes del conducto y el cierre apical.

Conclusién: La terapia regenerativa como alternativa
de tratamiento, en este caso, permitié la disminucién de la
luz del conducto por el deposito de tejidos calcificados y el
cierre del foramen apical, mejorando el pronéstico de la pieza
dentaria.

Palabras clave: Desinfeccion, diente permanente jo-
ven, pasta triple antibiética, regeneracion.

Abstract

Aim: To present pulp regeneration therapy as an alter-
native to resolve dental trauma in immature permanent teeth.

Clinical case: We report a clinical case of an immature
central superior incisor with pulp mortification and acute api-
cal periodontitis subsequent to dental trauma, in an 8 year
old patient. The pulp Regeneration protocol recommended
by the American Endodontics Association was applied. We
stimulated a clot formation inside the duct from periapical
tissues and after disinfection with a mixture of three antibi-
otics mineral trioxide aggregated was finally place coronal
to the clot. Thus a sterile matrix was obtained that allowed

new tissue’s growth. Periodic check-up visits were carried out
over a 4 years period. Clinical silence was observed. Tissue
formation on duct walls and apical closure were radiograph-
ically detected.

Conclusion: Regenerative therapy is an alternative for
the treatment of immature permanent teeth, in ths clinical
case it allowed the reduction of the width of the duct by the
opposition of hard tissues and the closure of the apical fora-
men improving the forecast of these teeth.

Key words: Disinfection, immature permanents teeth,
regeneration, triple antibiotic paste.

Introduccién

En las dltimas dos décadas, el desarrollo de un
procedimiento destinado a mejorar el prondstico de
los dientes permanentes jovenes necroticos a causa de
caries o lesiones traumaticas ha tenido un considera-
ble interés en la endodoncia.!? Los tratamientos con-

vencionales —apexificacion con hidréxido de calcio o
colocacién de un plug de mineral triéxido agregado
(MTA) o bioceramicos— no resuelven la problemati-
ca a largo plazo, ya que no promueven el desarrollo
de los dientes inmaduros.>® Hay evidencias de que
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los tratamientos prolongados con hidréxido de cal-
cio producen la disminucién de la dureza dentinaria
con el subsecuente aumento de las probabilidades de
fractura.® Por esa razon, esta técnica fue reemplazada
por la apexificacién con un tap6n en apical y su ob-
turacion inmediata.

El concepto de “regeneracién endodéntica” es
reconocido por la Asociacion Americana de Endo-
doncia (AAE) sin tener en cuenta si el resultado de
la aplicacion de los protocolos es realmente una “re-
generacion” o una “reparacion”.’

La regeneracion es un procedimiento de ingenie-
ria tisular basado en la presencia de tres elementos:
células madre, factores de crecimiento bioactivos y
andamios, regulados a su vez por las condiciones del
medio ambiente.??

Esta terapia puede ser abordada de dos maneras
diferentes: a través del cultivo de células madre y su
posterior trasplante al conducto radicular o mediante
el estimulo de células libres con capacidad quimio-
tactica.!! Mientras que con el primer procedimiento se
obtienen tejidos similares a la pulpa y a la dentina, con
el estimulo de células libres los resultados son impre-
decibles y dependen de la presencia o la ausencia de
infeccion previa y del estado de la vaina de Hertwig.'
En casos de traumatismo, se ha visto una relacion di-
recta entre el tipo de lesién producida y el tejido for-
mado posteriormente a la terapia regenerativa.'?

Los protocolos concuerdan en los principios ge-
nerales de eliminacion de la infeccion, creacion de
un andamio y prevencién de la reinfeccién. Pero di-
fieren sustancialmente en el tipo de irrigante emplea-
do, la medicaci6n intermedia, el tipo de andamio y el
material de sellado del conducto.

Sobre la base de los casos reportados y las investi-
gaciones publicadas, la AAE recomienda la irrigacién
con hipoclorito de sodio al 1,5%, a fin de preservar la
viabilidad de las células madre y no alterar la capaci-
dad de adherencia a la dentina.”'* Como medicacién
intraconducto, hidroxido de calcio o la pasta triple
antibiotica (ciprofloxacina, metronidazol, cefalexina)
en bajas concentraciones (0,1-1 mg/ml)"* y lavaje con
EDTA al 17% para desmineralizar la dentina y permitir
la liberaciéon de moléculas bioactivas presentes en la
matriz extracelular.!*” En cuanto al andamio, aconseja
el plasma rico en plaquetas con la adicién de factores
de crecimiento bioactivos, ya que la provocacion de un
coagulo puede lesionar la vaina de Hertwig y, a conse-
cuencia de esto, afectar el crecimiento en longitud de la
raiz. Para el sellado, sugiere los materiales bioactivos
como el MTA,'® o los bioceramicos, y por ultimo un
sellado cameral adecuado que impida la reinfeccién.
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El objetivo de este informe es presentar la terapia
regenerativa como una alternativa para la resolucion
de un caso de traumatismo dentario en un diente per-
manente incompletamente desarrollado.

Caso clinico

Se trata de un paciente de 8 afios de edad, de sexo
masculino, con historia de trauma dental en zona an-
terosuperior. En el momento de la lesién (abril del
2015), fue atendido en el Hospital Centro de Salud
“Dr. Zen6n J. Santillan”, donde se trataron las le-
siones de tejidos blandos, se realizé la apertura de
la pieza dentaria 21 y se colocé hidroxido de cal-
cio en el conducto. Luego, fue derivado al Posgrado
de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional de Tucuman. Bajo el consen-
timiento escrito de la madre, se decidi6 aplicar el
protocolo de regeneracion pulpar. Al examen clinico
se observé fractura coronaria (fig. 1), cAmara pulpar
abierta y periodontitis apical aguda, con sensibilidad
a la palpacion y a la percusion. Radiograficamente,
se observd formacion radicular incompleta, apice
abierto y paredes del conducto radicular muy del-
gadas (fig. 2).

En la primera cita se colocd anestesia infiltra-
tiva (carticaina clorhidrato de 4%, L-adrenalina
1:100000), se aisl6 de manera absoluta colocando el
clamp alejado del diente traumatizado (fig. 3), se de-
termino la longitud total de trabajo (fig. 4), se realiz6
la desinfeccién sin instrumentar utilizando irrigacion
profusa de 20 mililitros de hipoclorito de sodio al
1,5% (fig. 5), se sec6 con puntas de papel estéril y se
colocé medicacion intermedia de hidréxido de calcio
usando como vehiculo propilenglicol.

En la segunda cita, a los siete dias, el paciente ma-
nifest6 persistencia de la sintomatologia clinica, por lo
que se procedi6 a eliminar la medicacion preexisten-

Figura 1. Aspecto clinico. Fractura coronaria de 21.
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Figura 2. Radiografia inicial de 21.

te mediante lavado profuso con hipoclorito de sodio
al 1,5% (Laboratorio de la Facultad de Odontologia
de la Universidad Nacional de Tucuméan, Argentina)
y se coloco pasta triple antibiética (pasta de Hoshino
modificada, preparada en el laboratorio de la facul-
tad). La medicacién se mantuvo durante quince dias.
Transcurrido ese tiempo, se procedi6 a eliminar la pas-
ta triple antibi6tica con irrigacion ultrasénica y luego
se realiz6 una irrigacion final con acido citrico al 10%
(preparado en el laboratorio de la facultad) de duran-
te 3 minutos. Después de secar el conducto se indujo
el sangrado, empleando para ese fin una lima K #40
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), se contuvo el
sangrado a nivel cervical (figs. 6-7), y una vez consoli-
dado el codgulo se sell6 con MTA (Angelus, Londrina,
Brasil) (fig. 8). Se reconstruy6 la corona con resina
fotocurable y se realizaron controles durante 4 afios.

Figura 4. Conductometria.
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Figura 3. Aislacion.

En los controles clinicos, la pieza se mantuvo
asintomadtica con respuesta positiva al test de sensi-
bilidad al frio (fig. 9). Radiograficamente, se observd
una disminucién en el didmetro del conducto con for-
macion y cierre del apice radicular. Se vio también
la formacion de tejido duro por debajo del MTA, de
aspecto similar a un puente dentinario (fig. 10).

Discusion

El tratamiento convencional, en casos de dientes
con desarrollo incompleto de la raiz, es un desafio
para la terapia endodontica. Sin embargo, numerosos
estudios han demostrado que luego de una adecuada
desinfeccién y la formacion de un codgulo sanguineo
existe la posibilidad de obtener regeneracion de los
tejidos dentro del sistema de conductos, permitiendo
a su vez la continuidad del desarrollo radicular.

En el caso clinico presentado, si bien el pacien-
te ya habia sido intervenido, decidimos emplear el
protocolo de regeneracioén debido a la escasa madu-

Figura 5. Irrigacién con hipoclorito 1,5%.

RAOA 2020/ Vol. 108:1 / 19-24 21



Dori MI, Del Carril MA, Olmos J, Toscano D.

Figura 6. Induccion del sangrado.

Figura 8. Sellado con MTA.

Figura 9. Restauracion final.

racién de la raiz y al mal pronostico del elemento en
cuanto a su funcion.

Para la desinfeccién se empled, en un primer
paso, hidréxido de calcio,®y luego se coloc6 pasta
triple antibidtica, por la persistencia de los sintomas
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Figura 7. Contencion del sangrado.

clinicos.' Durante la dentinogénesis, los factores de
crecimiento quedan atrapados en la matriz de la den-
tina, y después pueden liberarse por desmineraliza-
cion. Su efecto sobre la migracién, la proliferacion
y la diferenciacién de células madre pulpares podria
ser beneficioso en la regeneraciéon endodontica.'”

Se opt6 por el uso de 4cido citrico para liberar las
moléculas bioactivas adsorbidas en la dentina, tenien-
do en cuenta que el medio acido favorece la activacién
TGF-B1, mientras que el EDTA de pH alcalino puede
provocar deficiencias en la formacién del codgulo y de
las fibras colagenas. Esta demostrado ademas que el
acido citrico es superior al EDTA no solo en términos
de liberacion de TGF-f1, sino también en quimiotaxis,
adhesién y supervivencia de células madre.'5!

Los resultados de la terapia regenerativa varian
sustancialmente dependiendo del diagndstico.”® En
dientes necroticos por caries, los resultados son impre-
decibles. Los tejidos formados son derivados de célu-
las madre periodontales y éseas, por lo que se forman
tejidos osteocementarios. Desde el punto de vista his-
tolégico, este resultado seria una reparacion. Mientras
que, en elementos sin infeccion previa, la superviven-
cia de células pulpares podria producir una verdadera
regeneracion.® %3 En este caso se observa la presencia
de tejido calcificado por debajo del MTA, imagen ra-
diografica compatible con puente dentinario, lo cual
podria indicar la presencia de células formadoras de
dentina. Es necesario realizar un estudio histolégico
de los tejidos formados para determinar su origen.

Conclusiones
La terapia regenerativa es una promesa para el
tratamiento de dientes permanentes inmaduros. Su
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Figura 10. Controles radiograficos.

pronostico mejora sustancialmente con este trata-
miento. Si bien en la actualidad no es posible contro-
lar todos los factores que intervienen en el proceso
para lograr la regeneracidn, en la préctica diaria estos
estan identificados y, por el momento, se realizan de
forma experimental con éxito.

Las ventajas de la terapia regenerativa son: la dis-
minucién de la luz del conducto por la deposicién de
tejidos calcificados, el estrechamiento y el cierre del
foramen apical, el crecimiento de la raiz en longitud
y la restitucion de la funcién mecanica del elemento
dentario.

La terapia regenerativa puede ser considerada el
tratamiento indicado, teniendo en cuenta que estos
pacientes no pueden recibir implantes hasta el mo-
mento de su completo crecimiento craneoesqueletal.

Ante el fracaso de la terapia regenerativa, se pue-
de implementar un tratamiento convencional.

Los autores declaran no tener conflictos de inte-

rés en relacion con este articulo y afirman no haber
recibido financiamiento externo para realizarlo.
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Resumen

Objetivo: Describir el diagndstico y la resolucion de un
caso clinico de schwannoma maligno mandibular, una neopla-
sia extremadamente rara en la regién maxilofacial y con alto
porcentaje de mortalidad.

Caso clinico: Un paciente masculino de 56 afios de
edad acudi6 a la consulta por trismus, dolor y no cierre de la
herida posextraccién en maxilar inferior, con una evolucién
de tres meses. Se le solicité una tomografia computada que
evidencio6 lesién osteolitica y pieza dentaria retenida en la
zona afectada. Se realiz6 la biopsia excisional. El diagnosti-
co fue schwannoma maligno mandibular. Nueve meses des-

pués del tratamiento quirtirgico y coadyuvante, el paciente
fallecié.

Conclusiones: La derivacion a un especialista y el
analisis histopatolégico tempranos permiten diagnosticar a
tiempo este tipo de neoplasias. El schwannoma maligno es
una enfermedad agresiva, con una tasa de supervivencia baja,
pero la intervencién oportuna y el diagnéstico precoz mejoran
el pronéstico y la sobrevida del paciente.

Palabras clave: Biopsia, diagnéstico, maxilar inferior,
schwannoma maligno.

Abstract

Aim: Describe the diagnosis and resolution of a clini-
cal case of malignant mandibular schwannoma. An extremely
rare neoplasm in the maxillary facial region, and with a high
percentage of mortality

Clinical case: A 56-year-old male patient attended
the consultation due to trismus, pain and non-closure of the
post-extraction wound in the lower jaw, with an evolution of
three months. He was asked for a computed tomography scan,
that showed an osteolytic lesion and retained tooth in the af-
fected area. Excisional biopsy is performed. The diagnosis

was malignant mandibular schwannoma. After surgical and
adjuvant treatment, the patient dies nine months later.

Conclusion: Early referral to a specialist and histo-
pathological analysis will allow to diagnose this type of
neoplasms early. Malignant schwannoma is recorded as an
aggressive disease with a low survival rate, but timely inter-
vention and early diagnosis improves the prognosis and pa-
tient survival.

Key words: Biopsy, diagnosis, lower jaw, malignant
schwannoma.

Introduccion

Los schwannomas malignos o tumores malignos
de las vainas nerviosas periféricas son neoplasias ex-
tremadamente raras.'? Representan el 10% de todos

Paganini IC, Saiz G. Tumor maligno de las vainas nerviosas periféricas en la region maxilofacial:

los sarcomas, y solo entre el 10% y el 15% se dan en
la regién de la cabeza y el cuello.? Dentro del territo-
rio maxilofacial, el sitio mas afectado es la mandibu-
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la, comprometiendo el conducto dentario inferior, el
nervio mentoniano y sus inmediaciones.>*

Se presenta en la tercera década de vida, y en el
50% de los casos se encuentra asociado a la neurofi-
bromatosis de tipo 1.>°

Tiene su origen en las células de las vainas ner-
viosas periféricas (células de schwann, células peri-
neurales y fibroblastos).”> Es una neoplasia altamente
agresiva, destructiva y con alto indice de recurrencia
local. Se han descripto diseminaciones a distancia,
en pulmén y cerebro.*®

Dados la poca frecuencia con que esta neoplasia
afecta la regién maxilofacial, su alto indice de mor-
talidad® y la escasa bibliografia disponible sobre esta
patologia, se describe este caso clinico de un pacien-
te masculino de 56 afios de edad con diagnostico de
schwannoma maligno de maxilar inferior, con de-
senlace fatal.

Caso clinico

Un paciente de sexo masculino, de 56 afios de
edad, se presento en el Hospital Municipal “Dr. Emi-
lio Ferreyra” de Necochea derivado por su odon-
télogo. Al realizar la anamnesis, relatd6 que hacia
aproximadamente 3 meses se le habia efectuado la
exodoncia de la pieza 47, que presentaba dolor y mo-
vilidad. Desde esa fecha, los dolores nunca cedieron;
por el contrario, fueron en aumento.

En la revision se observo un trismus importante y
la zona posextraccion de la pieza 47 sin cicatrizar (fig.
1). En una radiografia panordmica preexodoncia (fig.
2), se observaban la pieza 47, y la pieza 48 retenida.
También se evidenciaba una imagen difusa levemente
radiolicida en relacion con el tercer molar retenido.
Se solicité una tomografia computada helicoidal para
descartar o confirmar lesién osteolitica en la zona.

Dos dias més tarde, el paciente regreso al consul-
torio con las imagenes tomograficas, que confirma-
ron lesion osteolitica relacionada con la corona del
tercer molar retenido (fig. 3).

El 25/8/2017, tras la firma del consentimiento
informado, y bajo anestesia local, se realiz6 la exo-
doncia de la pieza retenida y la biopsia de la lesién.
Después de la cirugia, los dolores fueron en aumento,
por lo cual se decidié medicar al paciente con una
combinacién de paracetamol 300 mg asociado con
codeina 60 mg y pregabalina 75 mg. Luego de 25
dias de efectuada la biopsia, se recibi6 el informe
anatomopatolégico (fig. 4), cuyo resultado fue tumor
maligno de las vainas nerviosa periféricas (schwan-
noma maligno). Se solicitaron interconsultas con los
servicios de Clinica Médica y de Oncologia, a fin de
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Figura 1. Se aprecia la escasa apertura bucal a causa del tris-
mus y la zona de la pieza dentaria 47 no cicatrizada.

Figura 2. Radiografia panoramica preexodoncia de la pieza
47. Se observa la pieza 48 retenida y una leve imagen difusa
radiollcida que involucra ambas piezas dentarias.

realizar el examen general del paciente y la estadi-
ficacion de la neoplasia. Los estudios clinicos y por
imagenes descartaron la presencia de metastasis Yy,
también, neurofibromatosis de tipo 1 (enfermedad
relacionada con este tipo de patologias).

En este momento, los familiares decidieron tras-
ladar al paciente a un centro de mayor complejidad,
una unidad oncolégica de cabeza y cuello. Alli, el
2/10/17 se realizé una cirugia resectiva hemimandi-
bular y un injerto microvascularizado de peroné con
colocacién de placa de reconstruccion 2.4. El pacien-
te sufri6 complicaciones en la viabilidad del injerto,
por lo cual se decidi6 realizar una nueva cirugia el
6/10/17, con la cual se comprobé la trombosis del
pediculo vascular del peroné. En ese momento, se
efectud la reseccion cutdnea y muscular, dejando el
peroné como injerto libre, y se cubrié el defecto con
un nuevo colgajo de pectoral mayor.

ENERO-ABRIL 2020



Tumor maligno de las vainas nerviosas periféricas en la regién maxilofacial... Caso clinico - Patologia/Cirugia

Head
M 1.5

: 3640/ 06 . 00

Figura 3. Tomografia computada que confirma lesion radioltcida que involucra el tercer molar y erosiona la tabla lingual.

Luego de surecuperacién, el paciente comenzo con
el tratamiento coadyuvante de rayos y quimioterapia.
En los meses siguientes, el estado general del paciente
empez6 a empeorar. Desarroll6 una recidiva local del
tumor y, simultdneamente, una hemiplejia derecha. Se
le realiz6 una nueva tomografia de macizo craneofa-
cial y cerebro, la cual confirmé metéstasis cerebrales.

A nueve meses de la primera consulta, el pacien-
te fue internado nuevamente en nuestro servicio, en
estado terminal. Permaneci6 alli una semana, durante
la cual se le administré medicacién paliativa hasta su
obito, el 23/4/18.

Discusién

El schwannoma maligno mandibular es una neo-
plasia muy poco frecuente en el territorio maxilo-
facial. No tiene predilecciéon de sexo o raza, y en
general afecta a pacientes mayores.® Puede desa-
rrollarse independientemente o a partir de la trans-
formacién maligna de un schwannoma asociado a
neurofibromatosis de tipo 1 (NF1), en cuyos casos
afecta mas a pacientes jovenes.” Los pacientes con

ENERO-ABRIL 2020

NF1 tienen hasta un 50% mas de probabilidad de
desarrollar una transformacién maligna en el trans-
curso de su vida que los individuos que no presen-
tan esta condici6on.?

Existen numerosos métodos para guiarnos en
el diagnodstico. Clinicamente, estos tumores son de
rapido crecimiento, asociado a un comportamiento
muy agresivo y destructivo localmente. Son muy do-
lorosos, y a veces puede haber parestesia del nervio
afectado.

Tienen un alto indice de recurrencia, que varia en-
tre el 40% y el 65%.° La sobrevida de estos pacientes
es del 52% a 5 afios, pero baja al 15% si no se pueden
obtener adecuados margenes de reseccion.’ Cuando
se presentan metastasis a pulmon, el indice de super-
vivencia disminuye, y solo el 5% sobrevive més de
dos afios.!®"! Las metastasis se dan principalmente
por via hematdgena. En cerebro son extremadamen-
te raras; en la literatura se han informado apenas 12
casos desde 1963.°

Los métodos complementarios de diagnoéstico,
como la resonancia magnética y la tomografia com-
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Figura 4. Resultado de la biopsia y examen inmunohistoqui-
mico. Diagndstico: tumor maligno de las vainas nerviosas pe-
riféricas (schwannoma maligno).

putada, son de gran ayuda, pero el diagnéstico defini-
tivo lo confirma el resultado de la biopsia.

Histoloégicamente, pueden reconocerse dos patro-
nes celulares: el Antoni tipo A, con abundante celu-
laridad, y el Antoni tipo B, con menor celularidad.
Muy frecuentemente, se encuentran los dos patrones
celulares en la misma lesién. La inmunohistoquimica
da positivo a las proteinas S-100, Leu-7, calcineurina
y vimentina.” !

En estos tumores, se indica tratamiento quirdrgi-
co con amplio margen de seguridad, junto con radio-
terapia. El rol de la quimioterapia no estd definido
y los informes existentes no son concluyentes, pero
se puede administrar en aquellos casos en los que la
lesion no sea operable por alguna causa, y de forma
simultanea con radioterapia.’

Conclusiones

En el momento de realizar el diagnéstico dife-
rencial de lesiones de aspecto simple, debemos tener
presente la posibilidad de que se trate de lesiones ma-
lignas, de caracter agresivo. La no cicatrizacion de
un alvéolo posextraccion y el dolor persistente deben
alertarnos de la posible presencia de alguna otra pa-
tologia que amerite mayores estudios.

Sin lugar a dudas, el diagnostico de certeza se
desprendera del estudio histopatolégico, el cual nos
permitira planificar correctamente la terapéutica.

El seguimiento y el tratamiento de estos pacientes
debe ser multidisciplinario (clinico, odontélogo, ci-
rujano, oncologo, psicélogo, etc.). Ademas, debe te-
nerse en cuenta que, aunque el schwannoma maligno
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se registre como una enfermedad agresiva con una
tasa de supervivencia baja,® la intervencién oportuna
y el diagndstico precoz mejoran el prondstico y la
sobrevida del paciente.

Los autores declaran no tener conflictos de inte-
rés en relacion con este articulo y afirman no haber
recibido financiamiento externo para realizarlo.
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Resumen

El objetivo de este articulo es revisar la evidencia cientifi-
ca existente acerca de los tipos de retencion protética fija so-
bre implantes: atornillada, cementada y cemento-atornillada.

Fueron evaluadas sus ventajas y desventajas a fin de faci-
litar al clinico la eleccién del sistema de retencién en el trata-
miento rehabilitador con implantes.

Si bien la evidencia cientifica no es concluyente, la pro-
tesis atornillada presentaria mas complicaciones técnicas, y

las cementadas, mas complicaciones bioldgicas. Por ello, las
prétesis cemento-atornilladas podrian ser en la actualidad una
opcién de eleccion, por su versatilidad en la rehabilitacién
implanto-soportada, combinando las ventajas de cada tipo de
retencion.

Palabras clave: Complicaciones, implantes dentales,
protesis atornillada sobre implantes, prétesis cementada sobre
implantes, protesis parcial fija.

Abstract

The objective of this article is to review the existing
scientific evidence about the different types of retention
of fixed prosthetic on implants: screwed, cemented and ce-
ment-screwed.

The advantages and disadvantages of them were evaluat-
ed in order to facilitate the clinician’s choice of the retention
system in the rehabilitation treatment with implants.

Although the scientific evidence is inconclusive, the

screwed prosthesis would present more technical complica-
tions, while the cemented, more biological complications.
Therefore, cement-screwed prostheses could be an option of
choice, due to their versatility when rehabilitating an implant,
combining the advantages of each type of retention.

Key words: Complications, dental implants, fixed den-
tal prosthesis, screw retained implant, supported dental
prosthesis.

Introduccién

En la actualidad, los principios de preservacion
de la estructura dentaria han motivado el uso de im-
plantes dentales para la reposicién de las piezas den-
tarias perdidas. Este tipo de rehabilitaciones protéti-
cas, basadas en el principio de biomimética, buscan
asemejarse a las condiciones naturales de los tejidos
orales, con una técnica sencilla, rapida, econémica y
con resultados estables en el largo plazo.!

Sin embargo, al momento de elegir el tipo de re-
tenciéon para la rehabilitacion de los implantes, se
presentan interrogantes.

Cuando se analiza la literatura existente acerca de
la eleccion de un tipo de retencién por sobre otro, se
suelen diferenciar distintos alcances y caracteristicas
de las rehabilitaciones protésicas. Es asi como deter-
minadas complicaciones como el aflojamiento de tor-
nillos, tienen una incidencia mayor en protesis unita-
rias y un abordaje distinto segtn el tipo de retencion,
mientras que la falta de pasividad en una estructura es
mas comun en restauraciones multiples.'?

Sin embargo, muchas veces no se toman en cuenta
pormenorizadamente el modo y la técnica utilizados.

Fernandez CA, Lopez Soria GA, Villar FA. Protesis sobre implantes. ¢ Atornillada o cementada? 29
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Muchos autores recomiendan realizar protesis
atornilladas debido a que permiten su retiro y man-
tenimiento,® o bien porque se evita el atrapamiento
de cemento en el momento de la fijacién protética.*>

Otros optan por realizar prétesis cementadas, ya
que establecen que estas presentan mayor versatili-
dad para lograr estética, simplicidad en la técnica y
mejor pasividad gracias a la pelicula del cemento que
compensa el espacio entre el pilar y la parte interna
de la restauracion.! A su vez, al no presentar un ori-
ficio de acceso al tornillo, estos tipos de protesis ten-
drian menor tensién, lo que evitaria complicaciones
técnicas, como fracturas de la porcelana, y permitiria
lograr una correcta oclusion al eliminar el orificio de
entrada al tornillo de retencién.®’

El foco actual en rehabilitacion sobre implantes
se encuentra en el desarrollo de materiales con me-
jores caracteristicas biomecénicas y la optimizacién
del uso de patrones de confeccion digital en la pro-
duccién de las restauraciones.”

El objetivo de este articulo es revisar la eviden-
cia cientifica existente acerca de las ventajas y las
desventajas de los tipos de retencion protética fija
sobre implantes: atornillada, cementada y cemento-
atornillada, con el fin de poder elegir correctamente
el tipo de retencion, asi como de disipar dudas sobre
un tema tan controversial en el campo de las prétesis
implanto-asistidas.

Desarrollo

En la actualidad existen principalmente dos siste-
mas de retencion protética sobre implantes: atornilla-
das y cementadas. Ambos pueden ser utilizados para
realizar protesis unitarias, puentes o férulas totales. En
los dltimos afios fue descripta también la alternativa
implantoprotética cemento-atornillada, que combina-
ria justamente las ventajas de ambos tipos de retencién.

Sin embargo, la tasa de éxito de estas protesis
no se veria afectada aparentemente por el tipo de
retencion, y la eleccion es generalmente una deci-
sion clinica de cada profesional.’ Existen distintas
incidencias de complicaciones, las cuales pueden ser
biolégicas o técnicas.*”

A continuacion se revisan los principales facto-
res'5®de decisiva importancia a la hora de escoger el
tipo de retencion en protesis sobre implantes.

Pasividad. Se han planteado muchas teorias sobre
esta cuestion.”!® Lograr pasividad, sobre todo cuan-
do se realizan estructuras extensas sobre implantes
—como las prétesis de tipo hibrida o férulas comple-
tas—, implica que ajusten sin generar tensiones. Es
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conocida la dificultad de lograr pasividad total cuan-
do se realizan restauraciones multiples entre implan-
tes, a diferencia de lo que sucede con las piezas den-
tarias naturales sanas, ya que estas ultimas, gracias
a su ligamento periodontal, presentan una movilidad
de hasta 200 pm ante una fuerza de 0,1 N, mientras
que los implantes pueden moverse solo dentro de los
10 pm o menos." Esta falta de movilidad deberia ser
compensada con ajuste y precisién protética.'” Es
por esta razén que las prétesis cementadas presen-
tan ventajas en este punto con respecto a las prote-
sis atornilladas, ya que el espacio entre el pilar y la
restauracién, de hasta 200 pm para lograr pasividad,
es compensado por el cemento.” Sin embargo, no
se encontr6 evidencia cientifica concluyente que de-
muestre una diferencia significativa en cuanto a la
pasividad entre ambos tipos de retencion. 316

En este sentido, se han propuesto técnicas de ce-
mentado intraoral de la estructura protética a los pila-
res al confeccionar una proétesis cemento-atornillada,
siempre teniendo en cuenta la eleccion de pilares
adecuados para tal fin, como modo de salvar posibles
disparalelismos.!"!8

En estructuras multiples, el uso de prétesis cemen-
tada facilita en gran medida el logro de pasividad de
la estructura, aunque hoy en dia existen diversas alter-
nativas protéticas para lograr dicho propésito median-
te el empleo de pilares y componentes especificos."”

Paralelismo-disparalelismo. En el caso de realizar
restauraciones multiples, es frecuente la falta de pa-
ralelismo entre los implantes. Existen protocolos en
los que se colocan implantes de forma irradiada para
evitar estructuras anatémicas de importancia.?® Esta
ausencia de paralelismo puede ser resuelta, en proé-
tesis cementada, mediante el uso de pilares o trans-
mucosos angulados, o la confeccién de pilares perso-
nalizados paralelizados en el laboratorio dental.!>!%-2°

Actualmente, existen pilares cénicos de baja altu-
ra, especificos para protesis atornillada, que permiten
compensar divergencias de hasta 60 grados.*

Desde el punto de vista del paralelismo, el tipo de
conexion entre pilares e implantes puede resultar im-
portante; cuanto mds larga sea dicha conexion, mayor
impacto tendra algtin grado de divergencia.* Es por ello
que las conexiones hexagonales externas de 0,7 mm
de altura de tipo Branemark permiten compensar la
falta de paralelismo entre implantes, mientras que
las conexiones de mayor longitud, como hexagonos
internos o conexiones conicas con un sistema anti-
rrotacional largo, entre otras, pueden presentar di-
ficultades en el momento de rehabilitar estructuras
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ferulizadas. Por esto, las marcas comerciales suelen
ofrecer pilares especificos para puentes o barras que
presentan una conexién muy corta y rotacional,?? que
permitiria rehabilitar implantes multiples de una ma-
nera mas simple, compensando los disparalelismos
de los implantes entre si.'>*

Mantenimiento y posibilidad de retiro protético. La posi-
bilidad de desmontar una prétesis fija implanto-retenida
puede ser un factor decisivo para muchos clinicos a fa-
vor de la realizacién de protesis atornilladas.>*®

Si bien en protesis fija dento-soportada el retiro
no es un procedimiento de rutina, esto puede resultar
muy conveniente en protesis implanto-soportadas, en
distintas situaciones, como la necesidad de ajustar o
reemplazar tornillos flojos o fracturados, modificar
la rehabilitacion luego de la pérdida de algin im-
plante o pieza dentaria, reintervenir quirirgicamente,
realizar una profilaxis profesional, reemplazar una
protesis fracturada o antigua, o para facilitar el acce-
so clinico al implante con el fin de poder introducir
una sonda y diagnosticar el estado de los tejidos pe-
riodontales.?** Por estas razones, la posibilidad de
desmontar y recuperar una prétesis implanto-asistida
puede ser un factor de seguridad a la hora de elegir el
tipo de retencion protética.

En protesis atornilladas, el retiro y la recupera-
cion suelen ser sencillos, mientras que en las cemen-
tadas, para que esto sea posible, se debe recurrir a
cementos de baja resistencia con el fin de no dafiar
ninglin componente protético. Esta eleccion, fre-
cuentemente adoptada por muchos, puede llevar a la
pérdida espontanea de retencién de la restauracion en
momentos inoportunos para el paciente, incluso con
riesgo de ser deglutida o aspirada.?®**° La ventaja que
presentan las prétesis, tanto las atornilladas como las
cemento-atornilladas, es la facilidad de recuperacién
a voluntad, sin la impredecibilidad que implica el uso
de cementos de baja resistencia.

Posicion de los implantes / acceso al tornillo. La po-
sicion tridimensional del implante juega un rol pre-
dominante en la eleccién de la restauracion protésica.

La colocacién correcta de los implantes permitira
el 6ptimo soporte de los tejidos blandos periimplan-
tarios y su estabilidad en el largo plazo,* a la vez que
hara posible optar indistintamente por protesis atorni-
lladas o cementadas (fig. 1).

En el sector estético, en el caso de que el tornillo de
acceso se encuentre vestibularizado, existirian dos op-
ciones de resultado estético aceptables: la confeccién
de coronas cementadas sobre emergentes angulados o
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emergentes con base de titanio para soluciones angu-
ladas y realizar coronas cemento-atornilladas.

Estos emergentes permiten compensar angulacio-
nes de hasta 25 grados de divergencia en la posicion
del implante, y de esta manera, poder atornillar por
palatino (fig. 2).

A pesar de ello, es importante intentar mantener
una angulacion del implante que permita acceder al
tornillo desde palatino-lingual/oclusal, a fin de poder
optar, en la fase rehabilitadora, por el tipo de retencion.

Con respecto a la influencia que el orificio de acce-
so al tornillo puede tener sobre la oclusion, esta suele
ser de menor importancia en el sector anterior, debi-
do a que el orificio deberia ubicarse apicalmente a la
zona de contacto con el antagonista, o en la depresién
palatina de incisivos o caninos, enmarcado por los re-
bordes marginales, a fin de no influir en la oclusién.'?

En el sector posterior, el acceso al tornillo suele
ubicarse en la zona mas comprometida desde el punto
de vista oclusal: en la zona de contacto de la ctspide
fundamental antagonista.>*! Es por ello que, de elegir-
se un disefio de prétesis atornillada, se recomienda que
el orificio de acceso al tornillo sea el del menor didme-
tro posible, ligeramente mayor al didmetro de la llave
que tendrd que introducirse para ajustar o aflojar el
tornillo. Sin embargo, el tamafio reducido en el acceso
dificulta —aunque no imposibilita— el retiro del ele-
mento de bloqueo, generalmente politetrafluoretileno
expandido o algoddn, para acceder al tornillo®! (fig. 3).

Por otro lado, el orificio de acceso al tornillo de fi-
jacién puede predisponer a la fractura del material de
recubrimiento de la restauracién protética, sobre todo
si el eje del implante no se encuentra exactamente en
el centro de la cara oclusal.®

Espacio protético. Muchos de los sistemas de implan-
tes cuentan con pilares para realizar protesis cemen-
tadas. En la mayoria de ellos, tanto sus disefios como
sus técnicas de cementado se basan en los de protesis
fija convencional sobre piezas dentarias.*® Los facto-
res que tienen mayor influencia en la retecién de una
protesis cementada han sido bien documentados; en-
tre ellos se encuentran la conicidad, el ancho y el lar-
go del pilar protético, asi como el tipo de cemento.*
Para que una prétesis cementada sobre un implante
se retenga correctamente sobre su pilar, este deberia
ser de mas de 4 mm de altura.* El éxito de un dise-
fio protético de tipo cementado depende en gran parte
de la adecuada retencién y de la resistencia.>*¢ En
el mercado actual existen pilares de diferentes altu-
ras con retenciones para realizar prétesis cementadas,
atornilladas o cemento-atornilladas. En algunos ca-
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sos, especialmente en sectores posteriores, el espacio
interoclusal no es suficiente, por lo cual es necesario
realizar coronas atornilladas que permiten incluso eli-
minar el propio pilar y, de esta manera, la corona que-
de fusionada al emergente como una unidad.*”

Enfermedades periimplantarias asociadas al cemen-
to residual. Realizar una protesis implanto-soportada
de tipo cementada presenta el riesgo de que per-
manezca cemento residual en el drea de los tejidos
periimplantarios o sobre la plataforma del implante,
debido a la dificultad que implica su retiro. Esto pue-
de hacer que se desarrolle mucositis periimplantaria
y/o periimplantitis, con la consecuente posibilidad de
pérdida del implante.**?
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Figura 1. Corona de zirconia cemento-atornillada del sector
anterior. A: Conformacidn del perfil de emergencia sobre im-
plante Bone Level (Straumann, Basilea, Suiza) en sector de
11; B: Corona de zirconia monolitica estratificada por vesti-
bular con técnica de cut back y su pilar con base de titanio
Variobase (Straumann, Basilea, Suiza); C: Fijacion extraoral
del pilar a la corona; D: Instalacion de la corona atornillada
a 35 N/cm?; E: Corona finalizada.

El cemento residual atrapa microorganismos y, a su
vez, su superficie rugosa complica la remocién.**
El exceso de cemento ha sido vinculado al 80% de
las periimplantitis en estudios de series de casos.®®
La adherencia del tejido blando en la superficie del
implante es mas delicada en comparacién con la que
se presenta en las piezas dentarias naturales, debido
a la ausencia de insercién de fibras de Sharpey, el
nimero reducido de fibras colagenas y su direccion.*®

Como método para reducir la cantidad de cemen-
to residual, se ha propuesto el preasentamiento de la
restauracién en una copia del pilar, de manera tal que
el excedente de material fluya en una situacién ex-
traoral, pudiendo ser facilmente eliminado.*® Asimis-
mo, se ha propuesto la realizacién de una perforacion
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Figura 2. Pilar con base de titanio (T- Base), solu-
cién angulada.

Figura 3. Corona métalo-ceramica atornillada del
sector posterior. Orificio de acceso del tornillo en
el centro de la cara oclusal.

de escape en zonas estratégicas, a fin de que fluya el
excedente de material hacia una zona accesible para
su remocién, en lugar de que lo haga hacia el espacio
periimplantario, tal como se muestra en un reciente
estudio in vitro, que sugiere que este tipo de manio-
bras podrian reducir la cantidad de cemento residual
en dicha zona, pero que desaconseja el preasenta-
miento de la protesis debido a que reduciria sensible-
mente la retencién del cementado.*

La persistencia de exceso de cemento en contacto
con los tejidos puede evitarse mediante la personali-
zacion del pilar, con el fin de ubicar el margen de la
restauracion a nivel yuxtagingival o ligeramente, no
mas de 1 mm subgingival, de manera que el excedente
de cemento pueda ser accesible para su remocion.>

Un estudio controlado, aleatorizado, de boca divi-
dida, en el que se compararon coronas unitarias ator-
nilladas y cementadas sobre implantes 10 afios luego
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de su rehabilitacion protética, no mostré diferencias
significativas respecto a los niveles de hueso margi-
nal, tejido blando periimplantario, complicaciones
clinicas ni biolégicas, ni tampoco pérdida del tornillo
de fijacién en las coronas atornilladas. En este estu-
dio se utilizaron, tanto para las coronas atornilladas
como para los pilares personalizados, abutments tipo
UCLA con base de oro.*”

En la técnica tradicional, la individualizacién del
pilar puede realizarse mediante el uso de componentes
protéticos calcinables, los cuales son encerados en el
laboratorio y luego colados. Este procedimiento con-
lleva el riesgo de pérdida de la exactitud en el ajuste
de los componentes en la plataforma del implante, lo
que podria ocasionar complicaciones, como el afloja-
miento de los componentes.>>* Esto podria evitarse
con el uso de pilares con base de titanio o Ti-Base,
que suelen acompaiiarse de un calcinable o mediante
el uso de tecnologia CAD-CAM para poder confec-
cionar emergentes personalizados metalicos, zirconia
o disilicato de litio, sin perder la conexion de titanio
magquinada del abutment al implante. La existencia de
pilares personalizables con base de titanio constituyen
una alternativa para individualizar un emergente y, de
esta manera, llevar el margen de cementacién a un ni-
vel donde sea accesible para la remocion de excesos,
el cual podria ser de 0,5 a 1 mm como maximo, de
forma subgingival® (figs. 4 y 5).

Esta alternativa consiste en la confecciéon de una
protesis cemento-atornillada, ya sea una corona, un
puente o una férula con un orificio de acceso al tornillo,
a un pilar metalico. Este procedimiento permite cemen-
tar de forma extraoral el abutment a la corona, y por
lo tanto facilita la eliminacién del cemento en exceso y
logra un adecuado pulido de la interfaz, para finalmente
atornillar el conjunto al implante en boca (figs. 1 y 6).

Tipo de conexion del implante. En restauraciones
unitarias, el tipo de conexion del implante no debe-
ria tener una influencia directa en el tipo de reten-
cion elegido. Si bien los implantes de conexion ex-
terna, clasicamente hexagonos externos de 0,7 mm
de altura, suelen ser mas propensos al aflojamiento
del tornillo de fijacién en comparacién con las co-
nexiones internas de mayor longitud,>°® el uso de
componentes maquinados utilizados en prdtesis ce-
mentadas ofreceria cierta seguridad en este sentido,
al realizar una corona cementada.®® Sin embargo, si
se emplean componentes colados, ya sea a fin de
personalizar pilares para cementar como para cargar
cerdmica de recubrimiento en prétesis atornilladas,
existen potenciales distorsiones en la exactitud del
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Figura 4. Coronas de zirconia cementadas del sector posterior. A-C: Emergentes de zirconia personalizados sobre pilares de
base de titanio Variobase y sus correspondientes coronas en zirconia monolitica; D: Instalacién de emergentes de zirconia
cemento-atornillados a 35 N/cm? y sellado de los orificios de acceso al tornillo con PTFEE (teflén); E: Fijacion de coronas ce-

mentadas en 25y 26.

ajuste de componentes, las cuales aumentan el riesgo
de aflojamiento.>*>

En protesis unitaria, el uso de componentes ma-
quinados originales reduce el riesgo de aflojamiento
de tornillos, asociado frecuentemente a pilares o co-
ronas atornilladas en los que se incorporan impreci-
siones propias del colado de componentes.>’

En el caso de realizar protesis atornilladas sobre
implantes multiples directamente a los implantes o
cemento-atornillada, serd menester el uso de com-
ponentes sin elementos antirrotacionales (pilares de
puente/barra, o tipo multi-unit) para permitir su co-
rrecto asentamiento o mediante la cementacién de la
estructura protésica a pilares paralelizados.*®
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Provisionalizacion y estética. El tratamiento de la
zona estética es uno de los mayores desafios en im-
plantologia, ya que la restauracién que se realice de-
beria mimetizarse tanto con los tejidos blandos como
con los duros del paciente.”®* La etapa provisional
es sumamente importante para conformar, median-
te la técnica de compresion dindmica,® el perfil de
emergencia de la futura restauracion. El tipo de re-
tencion por eleccion durante la provisionalizacion es
atornillada debido a que se podran ir modelando los
tejidos de una manera progresiva al agregar mate-
rial en la zona gingival de la corona provisional.*
El uso de implantes de tipo Bone Level (Straumann,
Basilea, Suiza) implica muchas veces cementar de
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Figura 5. Coronas métalo-ceramicas cementadas del sector posterior. A-B: Emergentes de metal sinterizado personalizados
cemento-atornillados sobre pilares Variobase a 35 N/cm?; C-D: Prueba de estructura metalica sinterizada para coronas feruli-
zadas de 25y 26. E-F: Fijacion de coronas métalo-ceramicas cementadas ferulizadas de 25y 26.
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Figura 6. Puente de zirconia cemento-atornillado del sector posterior. A: Pilares Ti-Base sobre implantes de hexagonos exter-
nos en modelo; B-C: Puente de zirconia con perforaciones en las caras oclusales de 34, 36y 37 y su fijacién a los pilares Ti-Base
en forma extraoral; D: Estructura protética cemento-atornillada instalada a 32 N/cm?.

forma subgingival para lograr el correcto perfil de
emergencia, con las complicaciones que esto conlle-
varia de no retirarse correctamente el cemento.?*5!
La inflamacién de los tejidos periimplantarios, o una
periimplantitis en el sector anterior, puede resultar
en un problema estético severo.* La revision de Van
Dooren y Calgaro®® recomienda realizar provisiona-
les atornillados en el sector anterior, y en el caso de
no poder realizar una protesis atornillada, realizar un
abutment personalizado yuxtagingival o 1 mm sub-
gingivalmente, como maximo, dentro del espacio
transmucoso, para luego cementar una corona con-
trolando los excesos de cemento (fig. 7).

Una revision sistematica integral reciente sobre
la disyuntiva entre realizar una protesis implanto-
soportada atornillada o cementada arroj6 que no
existen diferencias significativas entre ambos tipos;
sin embargo, fueron descriptas mas complicaciones
biolégicas en las protesis cementadas. De igual ma-
nera, el trabajo subraya que las protesis atornilladas
presentaron mayor cantidad de complicaciones técni-
cas, especificamente aflojamiento del tornillo de fija-
cion en protesis unitaria, sin aclarar qué tipo de com-
ponentes (colados o maquinados) se analizaron.*’
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Conclusiones

Todavia no existen en la literatura evidencias que
establezcan de forma concluyente el uso de un tipo
de retencion por sobre otro.

Las propias indicaciones de cada caso clinico son
las que establecerian qué tipo de prétesis sobre im-
plantes realizar, con las ventajas y las desventajas que
cada una presenta. Es por ello que existen casos en
los que la eleccién es indistinta, siempre y cuando la
técnica sea la correcta, y otros en los que esta especial-
mente indicada la utilizacién de una por sobre la otra.

En términos generales, la protesis cementada se
encuentra mas relacionada, segtin los diferentes estu-
dios, con complicaciones biol6gicas vinculadas a ex-
cesos de cemento remanentes y enfermedades periim-
plantarias asociadas. La personalizacion del pilar, para
lograr llevar el limite de cementado adonde pueda ser
accesible para la remocién de excesos de cemento, re-
duciria los riesgos de complicaciones en este sentido.

Incluso mediante el uso de diferentes materiales,
se podrian confeccionar emergentes personalizados,
tanto de disilicato de litio o de zirconia, que se mime-
ticen con la corona de cerdmica definitiva, pudiendo
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Figura 7. Corona de zirconia cementada del sector anterior. A: Conformacién del perfil de emergencia sobre implante Bone
Level en 13; B: Pilar de zirconia personalizado sobre pilar con base de titanio Variobase; C: Corona de zirconia en 13; D: Corona
y emergente personalizado de zirconia fijado al pilar con base de titanio Variobase; E: Instalacion de emergente personalizado
fijado al pilar con base de titanio a 35 N/cm?; F: Fijacidn de la corona de zirconia de tipo cementada sobre el emergente de

zirconia personalizado.

trabajar y cementar la restauracién, incluso de forma
supragingival.

En el caso de protesis atornillada, el orificio de ac-
ceso al tornillo de fijacion puede predisponer a la frac-
tura del material de recubrimiento, asi como interferir
con las areas oclusales asociadas con la funcion denta-
ria. Puede ocurrir también, en este tipo de protesis, una
pérdida de cobertura del orificio de acceso, aunque esta
no sea una complicacién de gravedad. Sin embargo, las
protesis atornilladas facilitan su recuperacion.

El uso de protesis cemento-atornillada presenta
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ventajas propias de la protesis atornillada, como la po-
sibilidad de su retiro y la ausencia de exceso de cemen-
to, y desventajas relacionadas con el orificio de acceso
al tornillo. También presenta ventajas propias de la
protesis cementada, como la facilidad para obtener pa-
sividad de la estructura, asi como desventajas en cuan-
to a la altura del espacio protésico minimo requerido.

Los autores declaran no tener conflictos de inte-

rés en relacion con este articulo y afirman no haber
recibido financiamiento externo para realizarlo.
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1. Misién, alcance y politica de publicaciéon
2. Envio de trabajos cientificos

3. Consideraciones éticas

4. Estructura y formato del escrito

5. Tipologia de trabajos

1. Mision, alcance y politica de publicaciéon

La Revista de la Asociacién Odontolégica Argentina (Rev
Asoc Odontol Argent) —publicacién oficial de la institucién
homoénima— es una revista cientifica de periodicidad cuatri-
mestral que publica articulos en idioma espafiol, en formato
impreso y digital. Su objetivo es la actualizacién y la divul-
gacion de los conocimientos cientificos de la odontologia y
de las ciencias de la salud, fomentando y apoyando nuevas
iniciativas que incrementen la publicacion local y el acceso
general a la literatura cientifica de calidad, por medio de la
difusion de trabajos inéditos, previo arbitraje.

La evaluacién es realizada a doble ciego por pares expertos
en cada especialidad que no son parte del personal editorial y
que no tienen ningun interés comercial ni patrocinan o acre-
ditan los productos comerciales o los procedimientos de diag-
néstico o tratamiento mencionados en los articulos publicados.

El envio del material se considera una autorizacién de
publicacién. Solo se evaluaran trabajos que no hayan sido pu-
blicados anteriormente ni se encuentren en consideracion para
formar parte de otra revista o medio.

La presentacion del trabajo implica la conformidad de
participar del “Premio Anual Prof.* Dr.* Margarita Muruza-
bal” al mejor trabajo de investigacion cientifica (si aplicara),
salvo indicacién expresa de lo contrario.

Todos los articulos aceptados para su publicacién seran
propiedad de la Asociacién Odontolégica Argentina; su repro-
duccién parcial o total debe ser convenientemente autorizada.
Los trabajos cientificos publicados en la Rev Asoc Odontol
Argent expresan exclusivamente la opinién de los autores.

La Rev Asoc Odontol Argent adhiere a los requisitos de
uniformidad del International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE).

Por favor, lea atentamente las instrucciones acerca del envio
de los trabajos cientificos a la revista.

2. Envio de trabajos cientificos

Los trabajos deberan ser enviados por correo electrénico a:
raoa.buzon@aoa.org.ar. Para efectuar consultas contactar-
se con la editora ejecutiva, Sra. Violeta Kurlat, por mail a
violeta.kurlat@aoa.org.ar o telefénicamente al nimero fijo
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(+54-11) 4961-6141 (interno 212), o bien al nimero movil
(+54-911) 2497-4414 (WhatsApp).

Los textos deberdn remitirse siempre en espafiol, en el
programa Word (Microsoft) u otro compatible, en tipografia
Times News Roman, cuerpo 12, con interlineado de 1,5 es-
pacios, alineacion justificada y mérgenes de 3 cm a los cuatro
lados. Todas las paginas deberan estar numeradas. Las tablas
deberan ser diagramadas con el programa Excel (Microsoft) o
similar. Las tablas y las imagenes deberan incluirse en el archi-
vo de Word y, ademas, ser enviadas como archivos adjuntos.

Es condicién indispensable adjuntar al envio una carta
dirigida a el/la editor/a general, firmada por los autores
responsables (escaneada o fotografiada), con un parrafo que
mencione su conformidad de publicacién, la de incluirlo en
el sitio web de la institucién, y que esté disponible en el en-
torno digital (indices y/o bases de datos) en los que se aloje
la revista. La carta debe contener informacién sobre cualquier
publicacién previa o duplicada del trabajo —o sobre la presen-
tacion de cualquiera de sus partes— en otra revista o medio de
difusién. Ademas de hacer una mencién especifica en la carta
y de incluirse su referencia en el nuevo articulo, deben sumi-
nistrarse copias de esos materiales, a fin de brindarles a los
editores informacién que ayude a tomar la decision final sobre
la publicacién del trabajo en cuestion.

Previamente al envio del escrito, se debera verificar el
cumplimiento de los requerimientos para la clasificacién
que corresponda por medio del checklist, que podra descar-
garse del sitio web.

Los articulos seran remitidos de forma anénima para su eva-
luacion por pares. En esa instancia se determinara qué trabajos
seran publicados en virtud de su valor cientifico e importancia.

Con el resultado de la evaluacion, los autores seran noti-
ficados, segtin el caso, de su: a) aceptacion; b) necesidad de
revision (deberd enviarse la versién corregida dentro de los
seis meses); ¢) devolucion sin publicacion.

Una vez aceptado el trabajo, podréan solicitarse modifica-
ciones de forma, de acuerdo con el criterio del cuerpo editorial.

Tras su aceptacién de manera definitiva, sera publicado
oportunamente, segtin la tematica de la edicién de cada numero
de la revista y la fecha de presentacion. La eleccion del indice
respectivo queda a cargo del cuerpo editorial de la revista.

No se consideraran erratas aquellas introducidas por los
propios autores en los textos.

3. Consideraciones éticas

Autoria y agradecimientos

Los autores que remitan un trabajo deben tener en cuenta que
el escrito debera haber sido leido y aprobado por todos los
firmantes y que cada uno de ellos deberd estar de acuerdo con
su presentacion a la revista.
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La Rev Asoc Odontol Argent adhiere a la definicién de
autoria del ICMJE. El reconocimiento de la autoria debe
basarse en: 1) las contribuciones importantes a la idea y el
disefio del estudio, o a la recoleccién, el anélisis y la interpre-
tacion de los datos; 2) la redaccion del borrador del articulo o
la revision critica de su contenido intelectual sustancial; 3) la
aprobacion final de la version por publicarse.

Los colaboradores que no cumplan con los criterios de au-
toria deben ser incluidos en la seccién de “Agradecimientos”.
Ejemplos de esto son: personas que hayan colaborado tnica-
mente con ayuda técnica, que hayan brindado asistencia en la re-
daccién, que hayan ayudado con el disefio experimental, con el
procesamiento estadistico de datos o de cualquier otra manera.

Los aportes econémicos y de materiales también deben
ser incluidos en este item.

Aprobacion ética y consentimiento/asentimiento

Estudios de investigacion. Los estudios realizados en sujetos
humanos, en animales o en especimenes humanos deben estar
certificados por un comité de ética de investigacion institucio-
nal. En la seccién de “Materiales y métodos”, los autores debe-
ran mencionar al comité de ética que aprobd el protocolo de in-
vestigacion y, ademas, adjuntar la correspondiente constancia.

Cuando se describan investigaciones en seres humanos,
deberd indicarse que los procedimientos seguidos respetaron
las normas éticas del Comité de Experimentacién Humana
Responsable y las de la Declaracién de Helsinki (disponible
en goo.gl/Oaa6ZL) y debera aclararse que los autores obtu-
vieron el consentimiento/asentimiento informado, segin co-
rresponda, de los participantes en el estudio. No requieren
aprobacién por un comité de ética institucional aquellos estu-
dios que involucran informacion disponible de forma gratuita
y que es de dominio publico (por ejemplo, biografias publica-
das, cuentas de periddicos) o el anélisis de conjuntos de datos,
ya sea de fuente abierta o de otros investigadores, que sean
anénimos y en los que el consentimiento haya sido obtenido
en el momento de la recopilacién de los datos originales.

Cuando se utilicen animales de experimentacion, debera
indicarse claramente que se tomaron las medidas y los cuida-
dos necesarios para minimizar el dolor y el disconfort. Los
experimentos deberan realizarse de acuerdo a guias para el
cuidado y el uso de animales de experimentacién, indicando
cudl de ellas se considerd.

Informes de casos y series de casos. Cuando el informe de ca-
sos o series de casos describan los hallazgos clinicos durante el
curso normal del tratamiento o se observe el curso de eventos
documentando un nuevo aspecto, deberé indicarse que el pa-
ciente o responsable legal firmé el consentimiento/asentimiento,
como en todo protocolo clinico, sin ser necesaria la aprobacién
de un comité de ética de investigacion. Si el trabajo incluye los
resultados del anélisis de datos, una hipétesis especifica o el tra-
tamiento o la recoleccion de datos, mas alla de lo que es parte de
la gestion clinica de rutina, califica como investigacién y debe
tener aprobacién de un comité de ética de investigacion.

El cuerpo editorial se reserva el derecho de rechazar el
escrito cuando existan dudas acerca de si se han utilizado los
procedimientos apropiados.
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Estamentos metodolégicos recomendados

Los ensayos clinicos deberan seguir los estamentos CON-
SORT, disponibles en www.consort-statement.org y, cuan-
do corresponda, deberdn contar con la aprobacién de la
administracién Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tec-
nologia Médica (ANMAT), segun lo establecido en las dispo-
siciones de este organismo.

Los estudios observacionales deberan seguir las recomen-
daciones de las pautas STROBE (strobe-statement.org). Las
revisiones sistematicas y los metaandlisis deberan seguir el
PRISMA (www.prisma-statement.org) o el protocolo Cochra-
ne (www.cochrane.org). Los informes y las series de casos
deberan seguir la pautas CARE (www.care-statement.org/wri-
ting-a-case-report).

Conlflictos de intereses / fuentes de financiamiento

La Rev Asoc Odontol Argent requiere que todas las fuentes
de apoyo financiero institucional, privado y corporativo sean
reconocidas en el escrito, y que cualquier potencial conflicto
de intereses sea seflalado. Esta informacion, ademads, debe ser
incluida en la seccion de los “Agradecimientos”.

4. Estructura y formato del escrito

La Rev Asoc Odontol Argent adhiere a los requisitos de uni-
formidad del ICMJE, disponibles en www.icmje.org. Los
articulos recibidos que no se ajusten estrictamente a estas
instrucciones seran devueltos para su correccién antes de ser
revisados por el Consejo Evaluador.

En la primera pagina se indicara el titulo del articulo (me-
nos de 120 caracteres, incluidos los espacios) y, a continua-
cion, los siguientes datos de cada uno de los autores: nombre
completo (nombre/s de pila —evitar iniciales— y apellido/s);
correo electronico, nombre completo del lugar de trabajo, ins-
titucién, ciudad, pais. Ademaés, direccién postal completa, un
namero de teléfono fijo, un nimero de teléfono movil y direc-
cion de correo electrénico del autor a quien debe dirigirse la
correspondencia.

En la segunda pagina debe constar un resumen del tra-
bajo en castellano y otro en inglés (abstract). En él deben
proporcionarse el contexto o los antecedentes del estudio,
fijarse sus objetivos, explicitarse los procedimientos basicos
(sujetos o animales de laboratorio que han participado en
el estudio, criterios empleados para la asignacion a grupos
—cuando corresponda—, métodos de observacién y de registro,
analisis de la informacién recolectada), los principales resul-
tados (incluida —cuando amerite— la magnitud de los efec-
tos y su significacion estadistica) y las conclusiones. Deben
destacarse las observaciones y los aspectos mas novedosos y
principales del estudio. El resumen no debe contener citas bi-
bliogréficas ni abreviaturas (excepto los simbolos correspon-
dientes a las unidades de medida). No debe referirse a tablas o
figuras. Es necesario consignar, ademds, un maximo de cinco
“Palabras clave” (Key words) en espafiol y en inglés. Dichas
palabras o frases cortas deben estar incluidas en los listados
de términos normalizados MeSH de MEDLINE, disponibles
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en www.ncbi. nlm.nih.gov/mesh y DeCS de LILACS, en linea
en decs.bvs. br/E/homepagee.htm

Desde la tercera pagina, el trabajo debe contener el texto
del articulo y cumplir con los requisitos segtin su tipologia
indicados en la seccién 5.

Aspectos generales a tener en cuenta

Tablas. Deberdn tenerse en cuenta las siguientes instruc-
ciones de presentacion:

a. Remitir las tablas como archivos independientes, en
formato “xls” (programa Excel o compatible con él) y, ade-
mas, incluirlas al final del documento de Word.

b. Ordenar las tablas con nimeros arabigos e indicar en el tex-
to, entre paréntesis, su ubicacion precisa; por ejemplo: “(tabla 1)”.

c. En la parte superior de la tabla, asignar un titulo escueto
(Tabla 1. Titulo). En la parte inferior, incluir las abreviaturas
empleadas, en orden alfabético. Ademas, las tablas deben con-
tener las medidas estadisticas de tendencia central y de disper-
sion (variabilidad) acordes con el tipo de datos presentados.

Las tablas deben consignar toda la informacién necesaria
y ser comprensibles sin alusiones al texto.

Figuras. Se considera bajo este nombre a todo tipo de fo-
tografias, imagenes o graficos. Las figuras deben ilustrar es-
trictamente el contenido del trabajo; deben evitarse aquellas
que se consideren secundarias. Deberan tenerse en cuenta las
siguientes instrucciones:

a. Remitir las figuras como archivos independientes, en
formato “jpg” o “tif”, alta definicién (1200 pixeles de ancho
como minimo), correctamente encuadradas y, ademads, in-
cluirlas al final del documento de Word.

b. Ordenar las figuras con nimeros arabigos e indicar en
el texto, entre paréntesis, su ubicacion precisa; por ejemplo:
“(fig. 1)” o “(figs. 2y 3)”.

c. Cada figura debera contar con un epigrafe (Figura 1.
Epigrafe).

d. En el caso de las micrografias, deben contener indica-
dores de escala internos. Ademas, los simbolos, las flechas o
las letras empleados deben contrastar con el fondo de la figura.

e. Cuando las figuras sean gréficos, deberan entregarse
archivos editables.

Finalmente, debera tenerse en cuenta que las figuras no
podran incluir datos que permitan reconocer la identidad del
paciente, salvo que se cuente con su consentimiento, el cual
debera ser entregado junto con el escrito.

Procedencia de materiales. En cuanto a la procedencia de
los materiales en los trabajos de investigacion cientifica en
el resumen/abstract, en Materiales y métodos (Materials and
methods) deberé aclararse la empresa que fabrica el material
(sin ciudad y pais) solo si es pertinente por compararse pro-
ductos y inicamente en la primera mencién. En el cuerpo de
los trabajos, debera respetarse el siguiente criterio: en la Intro-
duccion se aclarara solo la empresa (sin ciudad y pais) y tni-
camente en la primera mencion; en las secciones Materiales y
meétodos, Desarrollo, Caso clinico, Informe, segun correspon-
da, se aclararan todos los datos (empresa, ciudad y pais) en la
primera mencion (si el material vuelve a ser mencionado, no
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se aclarard nada entre paréntesis), y si dos materiales com-
parten procedencia, solo en el primero de ellos va el detalle
completo; por tltimo, en las demds secciones del trabajo no se
aclarard la procedencia de los materiales.

Unidades de medida. Se empleara el Sistema Internacional
de Unidades (SI), usando la coma como separador decimal.

Abreviaturas, siglas, acrénimos y simbolos. Deben evitarse
tanto en el titulo como en el resumen. Ademas, la primera vez
que se empleen deberan ir precedidos por la denominacién
completa (aclarando la abreviatura entre paréntesis), salvo
que se trate de unidades incluidas en el SI. A partir de la se-
gunda mencion, deberd emplearse la forma abreviada.

Referencias. Deberan ordenarse con numeros ardbigos, de
manera correlativa, segtin su aparicién en el texto, en el que
seran incluidas por medio de superindices junto a la palabra
(o signo de puntuacién) que antecede, o junto al apellido del
autor del estudio citado si este es referido en el texto. Las citas
deberan seguir los requisitos de uniformidad para escritos del
ICMJE, disponibles en www.metodo.uab.cat/docs/Requisi-
tos_de_Uniformidad.pdf

En el caso de los libros, deberan observar el siguiente or-
den: Apellido seguido de inicial del nombre (sin coma des-
pués del apellido ni punto después de la inicial) del autor o
los autores, separados entre si por comas. Titulo del libro (en
cursivas), nimero de edicién, ciudad de publicacién, edito-
rial, afio, intervalo de péaginas del texto que se necesita sefia-
lar. (Ejemplo: Braun J, Smith T. Dentistry, 3* ed., Baltimore,
Williams & Wilkins, 1987, pp. 219-22. // Ejemplo de capitulo
de libro: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. “Radiograph-
ic examination”, en: Vogelstein B, Kinzler KW (eds.). Diag-
nosis of pulpal and periapical disease, 2* ed., Nueva York,
McGrawHill, 2002, pp. 93-113).

Las referencias a articulos de revistas deberan respetar
el siguiente orden: Apellido seguido de inicial del nombre
(sin coma después del apellido ni punto después de la inicial)
del autor o los autores (se mencionan los seis primeros; lue-
go —si corresponde— debera decir “et al.”), separados entre si
por comas. Titulo del trabajo. Titulo abreviado de la revista
(en cursivas) seguido del afio de edicién; volumen: intervalo
de paginas consultadas. (Ejemplo: Braun J, Twer P, Jali T, Ne-
bot JL, Janet F, Herrera S, et al. Restauracion de dientes frac-
turados. Rev Asoc Odontol Argent 1998;70:120-34). En cuan-
to a los titulos de las revistas, estos deben abreviarse segtin la
lista de revistas indexadas para MEDLINE, publicadas por la
NLM en su pagina web: www.ncbi.nlm.nih.gov/journals

Cuando se trate de citas de articulos de Internet, debe-
ra respetarse el siguiente orden: Apellido seguido de inicial
del nombre (sin coma después del apellido ni punto después
de la inicial) del autor o los autores (se mencionan los seis
primeros; luego debera decir “et al.”), separados por comas.
Titulo del trabajo. Titulo abreviado de la revista [aclaracién
—entre corchetes— que diga “en linea”], afio, mes [citado dia
de mes de afio]; volumen, intervalo de paginas [aprox. 3 p.].
Disponible en: pdgina web. (Ejemplo: Abood S. Quality im-
provement initiative in nursing homes: the ANA acts in an
advisory role. Am J Nurs [en linea], 2002, junio [citado 12 de
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agosto de 2002]; 102:68 [aprox. 3 p.]. Disponible en: www.
nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm).

Para otros ejemplos de formatos de referencias, debera
consultarse la siguiente pagina web: www.nlm.nih. gov/bsd/
uniform_requirements.html

Por tltimo, es recomendable que las citas bibliogréaficas
correspondan a publicaciones de los tltimos diez afios.

5. Tipologia de trabajos

Seglin su contenido, los articulos que la revista considere
que pueden ser incluidos en ella seran clasificados bajo los
siguientes rubros: trabajos de investigacion cientifica, de re-
vision sistemdtica y metaanalisis, casos clinicos o series de
casos, revisiones narrativas, comunicaciones breves y cartas
al editor.

a. Trabajos de investigacion cientifica. Son el resultado de
experiencias u observaciones que implican un aporte a un area
especifica de la ciencia odontolégica.

Su extensién méxima es de 5.000 palabras, desde la pri-
mera pagina hasta el final, excluyendo unicamente las tablas.
La primera pagina del documento deberd estar de acuerdo con
el apartado acerca de la estructura y el formato del escrito. En
la segunda pagina debera constar un resumen del trabajo, de
no mas de 250 palabras, en espafiol y en inglés, estructurado
segtn los siguientes subtitulos: Objetivo/s (Aim/s), Materia-
les y métodos (Materials and methods), Resultados (Results),
Conclusion/es (Conclusion/s), Palabras clave (Key words).
El texto del articulo se dividira en las siguientes secciones:
Introduccion, Materiales y métodos, Resultados, Discusion,
Conclusion/es, Agradecimientos (si los hubiera), Conflictos
de interés, Referencias.

b. Revisiones sistematicas y metaanalisis. Consisten en
plantear un interrogante cuidadosamente formulado, desde el
que se dirige una busqueda objetiva de la literatura cientifica,
explicitando los criterios de inclusién y de exclusion. Tras el
analisis de toda la evidencia disponible —que puede incluir la
aplicacién de la técnica estadistica de metaanalisis—, se arriba
a conclusiones que resumen el estado actual del conocimiento
en relacién con aquel interrogante.

La extensiéon maxima de este tipo de trabajos es de 5.000
palabras desde la primera pagina hasta el final, excluyendo
unicamente las tablas. La primera pagina del documento de-
beré estar de acuerdo con el apartado acerca de la estructura
y el formato del escrito. En la segunda pagina deberd ir un
resumen del trabajo, de no mas de 250 palabras, en espafiol y
en inglés, estructurado segtin los siguientes subtitulos: Objeti-
vo/s (Aim/s), Materiales y métodos (Materials and methods),
Resultados (Results), Conclusién/es (Conclusion/s), Palabras
clave (Key words). La estructura del articulo debera ser la
siguiente: Introduccién, Materiales y métodos, Resultados,
Discusién, Conclusion/es, Agradecimientos (si los hubiera),
Conlflictos de interés, Referencias.

c. Casos clinicos o series de casos. Se trata de descripciones
de situaciones clinicas no habituales o que revisten especial
interés en su relacién.
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La extensién maxima es de 3.000 palabras. La primera pa-
gina del documento debera estar de acuerdo con el apartado
acerca de la estructura y el formato del escrito. En la segunda
péagina deberé ir un resumen del trabajo, de no méas de 250 pa-
labras, estructurado en espafiol y en inglés, segtin el siguiente
esquema: Objetivo/s (Aim/s), Caso clinico (Case report),
Conclusién/es (Conclusion/s), Palabras clave (Key words). El
articulo se dividira en las siguientes secciones: Introduccion,
Caso/s clinico/s, Discusion, Conclusién/es, Agradecimientos
(si los hubiera), Conflictos de interés, Referencias.

d. Revisiones narrativas. Informan acerca del estado actual
del conocimiento sobre un tema determinado, con revision de
la bibliografia, sin la necesidad de sistematizar los métodos
para obtener y seleccionar la informacién presentada.

La extensién maxima es de 5.000 palabras desde la pri-
mera pagina hasta el final, excluyendo unicamente las tablas.
La primera pagina del documento deberd estar de acuerdo con
el apartado acerca de la estructura y el formato del escrito.
En la segunda pégina deberd ir un resumen del trabajo, de no
mas de 250 palabras, en espaiiol y en inglés, no estructurado.
Deberan incluirse las “Palabras clave”, en ambos idiomas. La
estructura del articulo deberé ser la siguiente: Introduccién,
Desarrollo, Conclusién/es, Agradecimientos (si los hubiera),
Conflictos de interés, Referencias.

e. Comunicaciones breves. Consisten en resultados prelimi-
nares que, por su interés, justifican su pronta difusion. Descri-
ben mejoras significativas en la practica clinica, por ejemplo,
el informe de una técnica novedosa, avances tecnol6gicos o
enfoques practicos.

La extensién méaxima es de 2.000 palabras, excluyendo
Unicamente las tablas. La primera pagina del documento de-
beré estar de acuerdo con el apartado acerca de la estructura y
el formato del escrito. En la segunda pagina debera constar un
resumen del articulo, de no mas de 150 palabras, en espafiol
y en inglés, no estructurado. Ademds, deberan incluirse las
“Palabras clave”, en ambos idiomas. El articulo se dividira
en las siguientes secciones: Introduccion, Informe, Discusién,
Conclusion/es, Agradecimientos (si los hubiera), Conflictos
de interés, Referencias.

f. Cartas al editor. Se trata de observaciones y comentarios
a trabajos publicados previamente en la revista, o la comuni-
cacion de observaciones o experiencias que puedan constituir
un texto breve.

La extension méaxima es de 1.000 palabras. Podran citarse
hasta seis referencias. Se admitiran una figura y una tabla.

g. Otras secciones. La Rev Asoc Odontol Argent cuenta con
otras secciones, como el editorial y los comentarios biblio-
grafices, que son escritos por invitacién de los editores. Quie-
nes deseen participar deben enviar su propuesta, con un resu-
men de los contenidos y las referencias principales.

Cualquier contingencia no prevista en estas instrucciones sera
resuelta por el cuerpo editorial de la revista y por la Comisién
Directiva de la Asociacién Odontolégica Argentina.
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